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ÉTUDE 


SUR 

LA  COEXISTENCE 

DANS  LES  ÉTATS  GENERAUX  GRAVES 

DE  L’ENDOCARDITE  ET  DE  L ICTÈRE 


AVANT-PROPOS. 

En  suivant  le  service  du  Dr  Dujardin  Beaumetz,  à l’ Hôtel- 
Dieu , j’ai  eu  l’occasion  d’assister  à i’autopsie  d’une  femme 
qui  avait  succombé  après  n’avoir  présenté  que  des  signes 
d’ictère,  avec  symptômes  généraux  graves,  sans  que 
l’examen  le  plus  attentif  ait  pu  révéler,  pendant  la  vie,  une 
affection  viscérale  quelconque;  et  cependant  on  trouva,  à 
côté  des  lésions  d’atrophie  cellulaire  du  foie,  les  lésions 
les  plus  caractéristiques  d’une  endocardite  végétante. 

Mon  esprit  fut  frappé  de  la  difficulté  et  de  l’intérêt  que 
peut  présenter  en  pareil  cas,  la  question  de  diagnostic. 

Je  me  demandai  s’il  y avait  eu  rapport  de  cause  à effet 
entre  l’endocardite  et  les  lésions  hépatiques  trouvées  à 
l’autopsie,  (que  l’endocardite  eut  été  la  cause  ou  seulement 
l’effet)  ou  bien  encore  si  l’état  général  mauvais  qui,  dans 
la  théorie  actuelle  de  l’école,  est  regardé  comme  la  condi- 
tion pathogénique  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante 


6 


de  certaines  endocardites,  n’avait  pas  agi  en  même  temps 
sur  le  foie  pour  y déterminer,  commelésion  demêmeordre, 
les  altérations  de  l’atrophie  cellulaire. 

La  lecture  attentive  de  plusieurs  observations,  émanées 
des  auteurs  les  plus  recommandables,  m’a  fait  pencher 
vers  cette  dernière  hypothèse,  que  m'indiquait  aussi  tout 
d’abord  l’observation  si  intéressante  du  Dr  Dujardin- 
Beaumetz.  A la  vérité  il  ne  s’agit  ici  que  d’une  hypothèse, 
malgré  la  force  de  présomption  que  donnent  à mon  opinion 
les  faits  que  je  rapporterai.  Nul  doute  que  des  recherches 
ultérieures  ne  viennent  trancher  un  jour  la  question,  soit 
dans  mon  sens,  soit  dans  le  sens  opposé.  Mais  l’intérêt 
clinique  de  la  coexistence  de  l’endocardite  avec  l’ictère, 
manifesté  seul  pendant  la  vie  n’en  persiste  pas  moins,  et 
j’ai  cru  qu’il  pourrait  être  de  quelque  utilité  d’y  insister 
dans  ce  modeste  travail. 

Ce  travail  comprendra  quatre  parties  : dans  la  première 
j’établirai  par  les  différentes  observations  que  je  rappor- 
terai la  coïncidence  relativement  assez  fréquente  de  l’ictère 
et  de  la  variété  d’endocardite  qui  a été  le  point  de  départ 
de  mes  recherches. 

Dans  la  deuxième  partie,  je  passerai  rapidement  en  revue 
les  différents  commentaires  qui  suivaient  ou  précédaient 
les  observations  rapportées,  et  j’exposerai  l’opinion  la  plus 
généralement  admise. 

Je  consacrerai  la  troisième  partie  à démontrer  que  l’ic- 
tère ne  saurait  être  rattaché,  soit  au  mécanisme  de  l’em- 
bolie, soit  à l’emprisonnement  du  sang  par  les  détritus 
valvulaires,  comme  aussi  il  est  impossible  dans  1 état 
actuel  de  nos  connaissances  de  subordonner  l’endocardite 
à une  dyscrasie  due  à l’ictère. 

Enfin  je  terminerai  par  quelques  considérations  diagnos- 
tiques et  pronostiques  sous  forme  de  conclusions. 


CHAPITRE  PREMIER. 


Obs.  1.  - Ictère  compliqué  de  symptômes  typhoïdes  : mort,  autopsie. 

Endocardite  végétante.  (M,  Dujardin  Beaumetz). 

On  amène  le  19  novembre  1873,  dans  le  service  dn  Dr  Dujardin  Bean- 
metz,  à l’Hôtel  -Dieu,  salle  Saint-Pierre,  n°  18,  la  nommée  Sierge  (Michel), 
âgée  de  32  ans.  Cette  malade  présente  un  ictère  des  plus  intenses. 
L’examen  de  l’urine  fait  connaître  une  grande  quantité  de  pigment 
biliaire. 

L’état  de  prostration  de  cet'e  femme  est  excessif;  elle  ne  répond  que  par 
des  gémissements  et  des  plaintes  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il  est  impos- 
sible d’obtenir  d’elle  d’autres  renseignements  que  quelques  monosyllabes 
sans  suite.  La  langue  et  les  dents  sont  couvertes  de  fuliginosités  noirâtres. 
Une  eschare  fétide  et  considérable  existe  du  côté  du  sacrum,  et  l’on  re- 
trouve aux  coudes  et  sur  les  épines  iliaques  des  parties  de  la  peau  mortifiées, 
résultat  d’une  pression  prolongée  sur  ce  point.  La  faciès  est  amaigri;  la 
face  grippée;  les  pommettes  saillantes  ; et,  cet  état  d’émaciation  de  la 
face,  nous  le  retrouvons  répandu  sur  tontes  les  autres  parties  du  corps.  En 
un  mol,  tout  indique  que  cette  femme  est  depuis  longtemps  malade  et 
qu’elle  a dû  présenter  des  symptômes  graves  d’adynamie  et  de  pros- 
tration. 

L’examen  attentif  des  différents  viscères  ne  permet  pas  cependant  d'éta- 
blir d’une  façon  bien  nette  le  caractère  de  la  maladie  qu’elle  a dû 
présenter,  et  sauf  l’ictère,  on  ne  trouve  aucun  désordre  bien  a p pare  t des 
fonction  . 

La  percussion  et  l’auscultation  de  la  poitrine  ne  donnent  que  des  ren- 
seignements négatifs.  C’est  à peine  s’il  existe  vers  les  parties  inférieures 
de  la  poitrine  quelques  râles  qui  indiquent  du  côté  de  ces  organes  une  con- 
gestion peu  intense.  Les  battements  du  cœur  sont  précipités,  mais  l’auscul- 
tation ne  révèle  aucun  bruit  de  souffle.  Le  cœur  ne  paraît  pas  d’ailleurs 
augmenté  de  volume.  Le  pouls  est  fréquent,  peiit  et  misérable.  11  n’y  a 
d’hémorrhagie  en  aucun  point  du  corps,  ni  du  côté  des  viscères,  ni  du  côté 
de  la  peau. 

Le  ventre  est  peu  ballonné  et  l’examen  minutieux  de  l’abdomen  ne  révèle 
la  trace  d’aucune  tache  rosée  lenticulaire;  on  ne  constate  pas  de  gargouille- 
ment du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Les  selles  sont  fréquentes  et  bru- 
nâtres. Pas  de  vomissements.  La  rate  est  manifestement  hypertrophiée. 
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L’examen  de  l’utérus  révèle  la  vacuité  complète  de  cet  organe,  et  par  le 
toucher,  on  ne  constate  aucune  altération,  soit  du  corps,  soit  des  parties 
environnantes. 

Tout  se  résume,  comme  on  le  voit,  en  un  ictère  compliqué  de  symptômes 
graves,  et,  vu  l’absence  de  renseignements,  il  était  impossible  de  porter  un 
diagnostic  précis,  et  l’on  dut  attendre  au  lendemain  pour  le  récit  du  mari 
de  cette  femme,  qui  raconta  ce  qui  suit.  « Sa  femme  serait  tombée  brusque- 
ment malade  il  y a un  mois  et  demi  ; le  début  aurait  été  caractérisé  par  une 
jaunisse  très-intense.  Cette  jaunisse  serait  survenue  sans  cause  appréciable, 
la  malade  n’étant  pas  enceinte  et  n’ayant  pas  eu  d’enfants.  Cette  teinte  icté- 
rique  se  compliqua  d’affections  nombreuses  mal  déterminées  et  essentielle- 
ment caractérisées  par  des  plaques  rouges  apparaissant  sur  les  membres 
inférieurs.  Il  y a eu  aussi  des  palpitations  violentes  et  un  affaiblissement 
très-notable  qui  obligea  la  malade  à garder  le  lit.  Après  une  amélioration 
de  quelques  jours,  il  se  fit  une  rechute  et  son  état  s’aggrava  à un  tel  point, 
qu’il  fut  nécessaire  de  la  transporter  à l’hôpital.  » 

Ces  renseignements,  quoique  très-incomplets,  permirent  cependant  d af- 
firmer que  l’ictère  avait  joué  le  principal  rôle  dans  cet  ensemble  patholo- 
gique, et  comme  on  ne  trouvait  aucun  signe  pouvant  permettre  de  constater 
une  fièvre  typhoïde,  par  voie  d’exclusion  et  malgré  1 absence  d hémorrhagie, 
M.  Dujardin-Beaumetz  pensa  qu’on  avait  à faire  à un  ictere  grave. 

Le  traitement  institué  constituait  en  toniques  : vin  de  quinquina,  extrait 
mou  de  quinquina,  potions  toniques  à l’alcoolat  de  mélisse,  lotions  des  es- 
chares à l’eau  chloralée. 

Le  1er  décembre,  l’état  de  la  malade  ne  fait  que  s’aggraver;  il  est  sur- 
venu une  douleur  vive  du  côté  du  ventre,  et,  quoiqu’il  n existe  pas  de 
ballonnement  de  cette  région,  la  pression  un  peu  vive  de  cette  région  fait 
augmenter  les  cris  de  la  malade  qui  pousse  sans  cesse  des  gémissements  et 
des  plaintes.  Le  pouls  est  imperceptible.  On  continue  le  traitement  et  on 
pratique  sur  le  ventre  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

Cet  état  se  prolonge  le  2 décembre  et  la  malade  succombe  le  3. 

Autopsie. — A l’autopsie,  les  poumons  et  le  cerveau  ne  présentent  aucune 

altération  appréciable  à l’œil  nu. 

La  rate  est  très-volumineuse.  Le  foie  n’était  pas  augmenté  de  volume; 
sa  coloration  était  verdâtre,  de  consistance  diminuée.  On  ne  trouva  pas  de 
calculs  et  les  voies  biliaires  n’étaient  pas  oblitérées.  C’est  au  cœur  qu’on 
trouva  des  lésions  locales  apparentes.  On  constata  en  effet  une  magnifique 
endocardite  végétante. 

Il  y avait  sur  la  face  convexe  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  vers  le 
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bord  et  sur  la  partie  médiane  de  vastes  productions  en  chou-fleur,  d’une 
surface  très-irrégulière,  d’une  coloration  jaune  pâle.  Il  y avait  aussi  des 
végétations  analogues  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’artère  pulmonaire; 
mais  elles  étaient  beaucoup  plus  petites.  Leur  implantation  avait  lieu  juste 
au  niveau  du  nodule  d’Arantius.  L’une  de  ces  productions  avait  le  volume 
d’un  grain  de  chenevis;  les  deux  autres  étaient  un  peu  plus  volumineuses. 
Ou  trouva  encore  une  autre  production  sur  la  partie  auriculaire  de  la  valvule 
mitrale. 

L’intestin,  examiné  dans  toute  sa  longueur,  ne  présentait  aucune 
altération. 

II  n’y  avait  d’infarctus  dans  aucun  des  viscères  examinés. 

Histologie  du  foie  (Note  du  Dr  Liouville,  chef  du  laboratoire  de  l’Hôtel- 
Dieu). — Dans  l’examen  qu’a  fait  M.  Liouville,  du  foie,  on  constate  une 
altération  très-considérable  du  parenchyme  de  cet  organe.  Ce  sont  les  cel- 
lules qui  sont  atteintes;  les  unes  diminuées  de  volume  et  modifiées  dans  leur 
forme  se  présentent  sous  l’aspect  de  petits  éléments  quadrangulaires  et 
rectangulaires  à bords  irréguliers  et  diminuées  d’un  tiers, de  moitié  même, 
quelquefois  plus  encore.  Cette  lésion,  très-évidente,  le  devient  davantage, 
si  on  compare  ces  éléments  à d’autres  éléments,  qui,  en  petit  nombre,  ont 
conservé  leur  aspect  normal.  Dans  les  parties  où  l’altération  est  plus  pro- 
fonde, c’est  à peine  si  l’on  distingue  quelque  chose  qui  ressemble  à une 
cellule  hépatique,  et  sur  des  coupes,  il  se  rencontre  des  zones  entières  où 
les  éléments  ont  pour  ainsi  dire  fondu.  C’est  principalement  par  groupes 
que  l’altération  s’est  faite,  qu’elle  soit  profonde  ou  seulement  partielle,  et 
l’on  voit  dans  ces  groupes  qu’elle  se  présente  sous  les  aspects  les  plus  va- 
riés, depuis  le  premier  degré  jusqu’à  son  maximum.  Par  places,  un  état 
granuleux  s’est  substitué  à des  groupes  d’éléments  cellulaires  faisant  défaut. 
Ces  granulations  paraissent  être,  les  unes  de  nature  graisseuse,  les  autres 
étant  composées  de  pigment  biliaire.  Quelquefois  les  granulations  de  pig- 
ment s’associent,  et  l’on  voit  un  bloc  de  couleur  jaunâtre,  d’apparence 
mamelonnée,  solide  et  qui  a le  volume  environ  d’une  des  cellules  hépa- 
tiques. Dans  la  cellule  même,  quelque  petite  quelle  soit  devenue,  on  dis- 
tingue aussi  des  granulations  graisseuses  très-nettes.  Mais,  cette  lésion 
stéasique  de  la  cellule,  en  elle-même,  n’est  pas  ce  qui  frappe  le  plus  l’ob- 
servateur. C’est  le  nombre  de  cellules  si  considérablement  diminué  à ce 
point,  qu’elles  apparaissent  isolées,  éloignées  les  unes  des  autres,  sans 
cohésion.  C’est  l’atrophie  surtout  et  la  déformation  des  cellules  qui  sont  les 
lésions  les  plus  apparentes  et  les  plus  généralisées  dans  tout  l’organe 
hépatique. 

Roquetaillade.  2 
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Telle  est  l’observation  qui  m’a  fourni  l'occasion  de  ce 
travail.  On  s’était  trouvé  en  présence  de  phénomènes  géné- 
raux très-graves,  et  l’examen  organique  le  plus  minutieux 
n’avait  pas  révélé  des  lésions  viscérales  pouvant  en  expli- 
quer la  nature.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation é! ait  tombée  brusquement  malade  et  une  jaunisse 
intense  avait  ouvert  le  cortège  des  accidents.  Avec  cette 
jaunisse  étaient  apparus  d’auires  symptômes  mal  déter- 
minés et  d’une  acuité  extraordinaire.  A son  entrée  à l’hô- 
pital la  prostration  était  extrême,  et  l’état  général  était 
hors  de  proportion  avec  un  simple  ictère.  On  constatait  un 
état  typhoïde  des  plus  caractérisés;  il  y avait  de  la  cépha- 
lalgie, des  soubresauts  des  tendons,  le  pouls  dicrote,  la 
stupeur,  l’inappétence,  la  perte  de  l’intelligence  ; la  langue 
était  sèche,  fendillée,  fuligineuse,  le  ventre  ballonné;  il  y 
avait  des  vomissements  bilieux,  des  selles  diarrhéiques,  de 
la  congestion  pulmonaire,  des  ecchymoses  et  enfin  des 
eschares.  Mais  il  manquait  d’autres  signes  d’une  grande 
importance  pour  constituer  une  fièvre  continue  avec  ictère. 
On  le  voit,  le  diagnostic  n’était  pas  aisé.  Le  mari  signalait 
bien  des  palpitations  qui  s’étaient  manifestées  au  milieu 
de  tous  ces  symptômes,  mais  la  prédominance  qu'il  atta- 
chait à l’ictère,  et  la  persistance  de  celui-ci  pendant  la 
courte  amélioration  qui  s’était  produite,  quelques  jours 
avant  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital,  permirent  d’affirmer 
que  la  lésion  hépatique  avait  joué  le  principal  rôle  dans 
cet  ensemble  pathologique  si  alarmant,  et  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  malgré  l’absence  d'hémorrhagies,  pensa  qu’on 
avait  affaire  à un  ictère  grave. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic.  Le  foie  avait  à la 
vérité,  son  volume  normal,  mais  sa  consistance  était  dimi- 
nuée et  la  coloration  était  verdâtre;  il  n’y  avait  pas  d’in- 
farctus et  les  voies  biliaires  étaient  libres.  Mais  le  paren- 
chyme était  profondément  altéré.  L’examen  microscopi- 
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que  dû  à l’obligeance  de  M.  Liouville  révéla  la  destruction 
presque  complète  des  cellules  hépatiques. 

Cette  lésion  stéatosique  si  avancée  pouvait  expliquer  cer- 
tainement à elle  seule  les  symptômes  généraux  qui  avaient 
été  observés,  mais  le  foie  n’était  pas  le  seul  organe  mor- 
bide: on  trouva  de  plus,  en  continuant  l’autopsie,  une 
endocardite  végétante  de  formation  récente,  et  cette  décou- 
verte jeta  un  nouveau  jour  sur  la  pathogénie  des  symp- 
tômes. 

11  était  très-intéressant  de  rapprocher  ce  fait  de  ceux 
qui  ont  été  déjà  signalés  pour  établir  le  rapport  qui  peut 
exister  entre  ces  lésions  viscérales  coexistantes  et  les 
symptômes  observés.  J’ai  pu  trouver  une  dizaine  d’obser- 
vations analogues;  j’en  rapporterai  seulement  sept  qui 
établiront  suffisamment  à mon  avis,  ce  que  je  me  suis  pro- 
posé de  démontrer. 

En  dehors  du  point  de  vue  particulier  auquel  nous 
devons  la  considérer,  cette  observation  présente  d’autres 
particularités  intéresssantes  sur  lesquelles  je  ne  puis 
insister  mais  dont  l’une  peut  être  utilement  signalée  à 
cause  de  sa  rareté  relative;  c’est  le  siège  de  l’endocardite 
sur  les  valvules  du  cœur  droit. 

A côté  de  ce  premier  fait,  je  placerai  l’observation  de 
M.  Lancereaux,  publiée  en  1862  dans  la  Gazette  medicale,  et 
recueilliedepuis  partous  ceux  qui  onttraitédel’endocardite 
ulcéreuse.  La  femme  qui  en  fait  le  sujet  présenta  à peu 
près  les  mêmes  accidents  que  celle  de  M.  Beaumetz;  il  y 
eut  la  même  difficulté  de  diagnostic  et  on  trouva  égale- 
ment à l’autopsie  une  endocardite  passée  inaperçue  durant 
la  vie. 

Maissi,  à tous  ces  pointsde  vue,  le  second  fait  est  compa- 
rable au  premier,  il  s’en  éloigne  beaucoup  sous  d’autres 
rapports,  u’abord  par  la  date  de  l’apparition  de  l’ictère,  et 
ensuite  par  l’anatomie  pathologique;  nous  verrons  dans 
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les  chapitres  suivants  quelle  interprétation  M.  Lancereaux 
avait  jugé  à propos  d’apporter  à la  coexistence  des  lésions 
cardiaques  et  hépatiques. 

Obs.  II.  Frissons  intenses,  diarrhée  abondante,  ictère,  pétéchies,  oppres- 
sion excessive.  A l’autopsie^  excavation  récente  siégeant  dans  l’épaisseur 
de  la  clavicule  mitrale  considérablement  tuméfiée  ; petit  foyer  purulent 
dans  le  voisinage  de  cette  excavation  ; congestion  des  principaux  viscères; 
embolies  artérielles  multiples  ; altération  du  sang  par  les  éléments 
ramollis  de  la  valvule  ulcérée. 

C...  (Victoire),  âgée  de  23  ans,  est  une  personne  grande,  bien  constituée, 
qui  a joui  autrefois  d’une  bonne  santé.  Depuis  deux  ans,  elle  habite  Paris, 
où  elle  a eu  un  enfant;  on  ne  peut  savoir  si  elle  a été  atteinte  de  rhuma- 
tisme; mais  on  apprend  qu’elle  est  habituellement  souffrante  depuis 
un  an. 

Celte  jeune  personne  était  malade  depuis  plusieurs  jours,  éprouvait,  de 
l’anxiété  et  de  la  douleur  à la  région  hypogastrique,  lorsque  le  dimanche, 
4 mai,  elle  prit,  dès  le  matin,  un  purgatif  pour  se  débarrasser  d’un  mal  de 
cœur.  Vers  deux  heures  de  l’après-midi,  elle  fut  tout  à coup  atteinte  d’un 
frisson  excessivement  intense  qui  dura  deux  heures  et  fut  suivi  de 
sueurs. 

Le  jour  suivant,  5 mai,  elle  reprit  son  travail  habituel,  mais  force  lui 
fut  de  le  quitter.  Encore,  vers  deux  heures  de  l’après-midi,  elle  était  de 
nouveau  prise  d’un  frisson  très-violent,  qui,  cette  fois,  s’accompagna  de 
vomissements.  Cette  malade  resta  chez  elle  jusqu’au  9 mai,  où  elle  fu* 
amenée  à la  Pitié  (service  de  M.  Matice);  elle  avait  alors  des  vomissements 
verdâtres,  une  diarrhée  très-abondante;  les  membres  étaient  froids;  les 
jambes  principalement  furent  difficilement  réchauffées;  les  traits  étaient 
altérés;  la  voix  faible;  les  forces  épuisées  ; il  y avait  des  crampes  aux 
mollets,  toutes  circonstances  qui  donnèrent  lieu  à la  supposition  d’un  cho- 
léra sporadique  ou  d'une  cholérine;  la  diarrhée  toutefois  était  jaunâtre  et 
non  albumineuse;  le  pouls  était  très-fréquent.  Les  urines,  examinées  une 
seule  fois,  ne  furent  pas  trouvées  albumineuses. 

Ces  phénomènes  continuèrent  le  10  et  le  11;  puis  la  diarrhée  disparut; 
mais  les  vomissements  moins  abondants  et  moins  fréquents  persistent,  deux 
jours  exceptés,  jusqu’à  la  mort. 

Le  12.  La  face  et  les  yeux  sont  injectés;  la  fièvre  est  plus  intense,  la  peau 
plus  chaude;  dans  l’un  des  côtés  de  la  poitrine  s’entend  un  léger  bruit  de 
souffle  à l’inspiration. 
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Le  15.  Apparaît  un  ictère  qui  occupe  bientôt  le  corps  tout  entier.  La 
peau  prend  rapidement  une  teinte  jaune  foncé.  En  même  temps  survient  un 
état  de  stupeur  et  d’adyuamie,  symptôme  qui,  venant  s ajouter  aux  précé- 
dents désordres,  donne  quelques  sujets  de  soupçonner  l’existence  d’un 
ictère  grave,  même  en  l’absence  d’hémorrhagie. 

La  fréquence  du  pouls,  le  malaise  et  la  dyspnée  étaient  toujours  exces- 
sifs, et,  vers  la  fin  de  la  vie,  on  put  voir  sur  ses  membres  quelques  taches 
ecchymotiques. 

Mort  le  17  mai. 

Autopsie.  — La  surface  cutanée  offre  une  teinte  jaune  prononcée;  les 
membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdématiés;  putréfaction  nulle  ou  très-peu 
avancée;  quelques  taches  bleuâtres  à la  surface  de  la  peau. 

Le  cerveau,  un  peu  mou,  il  est  vrai,  n’offre  pas  de  lésions  appréciables 
à l’œil  nu. 

Les  poumons  adhèrent  à la  paroi  thoracique,  à l’aide  de  quelques  fausses 
membranes  déjà  anciennes;  à leur  surface  apparaissent  quelques  taches 
ecchymotiques,  qui,  en  aucune  façon,  ne  peuvent  être  considérées  comme 
appartenant  au  premier  degré  de  formation  des  abcès  métastatiques. 

Ces  organes  sont  grisâtres^mous,  œdémateux,  congestionnés  dans  quel- 
ques points  et  comme  cornifics;on  ne  constate  pas  d’hépatisation  véritable 
et  tout  porte  à croire  que  le  souffle  observé  pendant  la  vie  ne  tenait  pas  à 
l’existence  d’une  pneumonie  franche.  Les  artères  pulmonaires  sont  libres  et 
intacts;  les  artères  bronchiques  ne  sont  pas  examinées. 

Foie.  — Un  peu  d’augmentation  de  volume;  coloration  jaune  sale:  pa- 
renchyme mou,  sans  friabilité  ; sa  section  est  lisse  et  régulière;  légère 
suffusion  sanguine  au  pourtour  des  veines  et  à la  surface  de  l’organe. 

Les  cellules  hépatiques  sont,  ou  détruites  et  réduites  en  granulations 
moléculaires  ou  graisseuses,  ou  bien  petites,  atrophiées  et  très-fortement 
granuleuses;  vers  le  centre  de  l’organe  existe  une  sorte  de  petite  tumeur 
d’un  jaune  plus  clair,  tranchant  sur  la  coloration  du  parenchyme;  cette 
altération,  qui, de  prime  abord,  a l’aspect  d’un  lipome, se  trouve  constituée 
par  une  matière  fibroïde  et  des  cellules  hépatiques  renfermant  une  grande 
quantité  de  graisse. 

Plusieurs  branches  de  l’artère  hépatique  sont  complètement  obstruées  ; 
on  rencontre  au  niveau  des  éperons  plusieurs  coagulums  qui  paraissent  s’y 
être  arrêtés;  la  composition  de  ces  coagulums  n’est  pas  entièrement  fibri- 
neuse, comme  on  le  dira  plus  loin. 

Rate.  — Elle  est  augmentée  de  volume  et  remarquable  par  la  diffluence 
de  son  parenchyme;  c’est  en  effet  une  véritable  bouillie  noirâtre,  qui 
échappe  facilement  des  doigts.  Toutefois,  vers  la  partie  moyenne  et  supé- 


rieure  existe  une  altération  caractérisée  par  une  consistance  un  peu  plus 
ferme  et  une  coloration  jaune  brunâtre  par  points. 

Celte  lésion,  à laquelle  on  a donné  le  nom  d’infarctus,  suffit  à M.Lance- 
reaux  pour  diagnostiquer  une  lésion  artérielle  et  probablement  une  lésion 
des  valvules  cardiaques.  Les  petites  ecchymoses  et  les  dépressions  légères 
qu’il  aperçut  en  même  temps  à la  surface  des  reins, lui  permirent  d’affirmer 
qu’il  y avait  une  ulcération  de  la  valvule  mitrale. 

La  branche  artérielle  correspondant  à l’infarctus  splénique,  se  trouvait 
en  effet  obturée  par  un  caillot  ferme,  bifurqué  au  niveau  d’un  éperon. 

Reins. — Volume  augmenté;  consistance  un  peu  molle;  surface  par- 
semée de  taches  brunâtres  comme  ecchymotiques  et  de  petites  dépressions 
occupant  plus  particulièrement  le  bord  convexe  et  la  face  antérieure.  Une 
incision  faite  au  niveau  d’un  des  points  déprimés  permet  de  constater, dans 
une  étendue  de  quelques  millimètres  du  parenchyme  correspondant,  une 
coloration  jaune  avec  liséré  violacé.  C’est  encore  là  un  infarctus,  et  malgré 
son  peu  d’étendue,  M.  Lancereaux  peut  rencontrer  dans  la  fine  artériole 
qui  s’y  rend  un  tout  petit  bouchon  jaunâtre,  situé  encore  au  niveau  d’un 
eperon. 

Quelques-uns  des  plus  gros  capillaires  des  reins  paraissent  remplis,  à 
l’examen  microscopique,  d’une  poussière  finement  granuleuse.  Les  épithé- 
liums d’un  grand  nombre  de  canalicules  urinifères  sont  altérés;  ils  sont 
chargés  de  granulations  moléculaires  ou  graisseuses,  et  quelques-uns  sont 
détruits.  Plusieurs  glomérules  de  Malpighi  sont  altérés.  Après  une  section 
des  reins,  on  aperçoit  une  sorte  de  relief,  une  véritable  tuméfaction  à la 
base  de  plusieurs  des  pyramides  de  Malpighi.  Il  existe  en  ce  point  une  colo- 
ration brunâtre,  qui  indique  une  vascularisation  très-grande,  sinon  une 
véritable  infiltration  sanguine. 

Tube  digestif.  — La  surface  interne  de  l’estomac  est  parsemée  de  petites 
taches  ecchymotiques. 

Ces  taches  qui  se  rencontrent  encore  à la  surface  du  gros  intestin,  y sont 
beaucoup  plus  rares. 

Dans  l’intestin  grêle,  les  plaques  de  Peyer,  légèrement  saillantes, 
offrent  cet  aspect,  qui  a été  comparé  à celui  d’une  barbe  récemment 
faite. 

A la  surface  du  péritoine,  on  aperçoit  encore  quelques  taches  brunâtres. 
Une  très-petite  quantité  de  sérosité  se  rencontre  dans  sa  cavité.  La  vessie 
est  saine. 

Les  yeux  et  les  autres  organes  des  sens  ne  sont  pas  examinés. 

Appareil  circulatoire  du  sang.  — La  cavité  du  péricarde  renferme  une 
petite  quantité  de  sérosité  jaunâtre.  Le  cœur  est  recouvert  d’une  couche  de 
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graisse  à sa  base,  et  à ce  même  niveau,  on  aperçoit  plusieurs  taches  ecchy- 
motiques  sous  le  feuillet  péricardique.  Le  cœur  gauche  est  u;  peu  plus 
volumineux:  son  tissu  est  mou  et  décoloré. 

Dans  le  cœur  droit  se  rencontrent  des  caillots  fibrineux,  mous,  jaunâtres, 
dans  la  composition  desquels  il  entre  de  la  fibrine  et  des  globules  blancs, 
dont  quelques- uns  sont  très-gros  et  très-granuleux. 

Le  cœur  gauche  est  sain,  h part  la  valvule  mitrale.  Cette  valvule,  en 
effel,  est  allongée  et  considérablement  épaissie;  elle  offre  une  coloration 
jaunâtre  et  une  injection  vasculaire  très-marquée.  L'un  des  piliers  qui  s’y 
rendent  est  très-volumineux,  jaune  et  altéré  à sa  terminaison  ; les  vaisseaux 
qui  rampent  a la  surface  auriculaire  vont  aboutir  à une  large  solution  de 
continuité,  ou  mieux  à une  excavation  assez  profonde  pour  cacher  l’ex- 
trémité d’un  des  doigts.  Cette  lésion  occupe  principalement  la  portion 
de  la  valvule  qui  se  trouve  en  rapport  avec  l’orifice  aortique. 

Le  fond  de  l’ulcération  est  ferme,  résistant  au  doigt  et  même  au  scalpel; 
il  est  légèrement  granuleux  et  comme  poli  et  usé  par  le  courant  sanguin. 

Raclée  à l’aide  d’un  scalpel,  la  matière  qui  constitue,  ce  fond  est  examinée 
au  microscope.  Elle  est  composée  en  grande  partie  de  granulations  grisâ- 
tres, dont  plusieurs  sont  agitées  du  mouvement  brownien,  et  de  détritus 
plus  ou  moins  uniformes,  le  tout  résistant  assez  bien  aux  acides. 

Dans  un  point  très-voisin  de  cette  ulcération  existe  une  légère  saillie 
mamelonnée,  d’où  s’écoule  à la  suite  d’une  incision  une  matière  épaisse, 
jaunâtre,  constituée  par  des  granulations  très-fines  et  très-nombreuses, 
des  fragments  de  cellules,  de  noyaux  et  de  fibres  de  tissu  conjonctif  parfai- 
temenc  reconnaissables,  le  tout  pâlissant  mais  résistant  en  grande  partie 
aux  acides  et  enfin  par  des  globules  de  graisse  ass  z nombreux  et  quelques 
cristaux  d’acide  gras.  Sur  l’aorte  il  existe  quelques  petites  plaques  jaunâ- 
tres mais  fermes  ; les  autres  artères  sont  intactes. 

Sang.  — A part  le  coagulum  fibrineux  de  petit  volume  trouvé  dans  le 
cœur  droit  et  un  autre  dans  le  ventricule  gauche,  le  sang  est  partout  noir, 
visqueux,  filant  et  semblable  à de  la  mélasse  ou  de  la  gelée  de  groseille. 

Dans  le  but,  dit  M.  Lancereaux,  de  faire  un  examen  microscopique 
sérieux  de  ce  liquide,  je  disséquai  les  artères  fémorales  avec  le  plus  grand 
soin.  La  graisse  qui  les  entoure  en  fut  séparée  et  le  sang  recueilli  dans  un 
tube  très-propre. 

Outre  les  globules  rouges,  les  globules  blancs  et  la  fibrine,  éléments  nor- 
maux du  sang,  je  trouvai  les  éléments  suivants  qui  lui  sont  complètement 
étrangers,  savoir  : des  granulations  moléculaires  de  globules  granuleuses, 
des  globules  de  graisse,  des  fragments  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  quel- 
ques corps  allongés  et  granuleux. 
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Des  éléments  identiques  se  retrouvent  au  centre  des  caillots  des  artères 
splénique,  rénale  et  hépatique,  à la  formation  desquels  ils  paraissent  avoir 
contribué.  On  les  rencontre  encore  en  petit  nombre  dans  le  sang  des  artères 
coronaires. 

Ces  éléments,  comme  ceux  qui  font  partie  du  petit  foyer  qui  siège  encore 
dans  l’épaisseur  de  la  valvule  mitrale,  pâlissent  sans  se  dissoudre  sous  l’in- 
fluence des  acides;  ils  sont  inattaquables  par  les  alcalis. 

Les  caractères  chimiques  viennent  par  conséquent  s’adjoindre  aux  carac- 
tères physiques  pour  démontrer  l’origine  réelle  des  corps  étrangers  ren- 
contrés dans  le  sang.  L’aspect  de  l’ulcération  d’ailleurs,  son  poli,  l'état 
lisse  et  régulier  de  son  fond,  portent  à croire  qu’elle  est  de  formation 
récente,  et  cette  particularité  s’accorde  parfaitement  avec  le  peu  de  durée 
de  la  maladie. 

Les  deux  faits  suivants  ont  entre  eux  une  grande  ana- 
logue. En  effet,  la  symptomatologie  ne  diffère  que  par  des 
points  secondaires,  et  l’autopsie  révèle  le  même  ordre  de 
lésions  hépatiques  : les  valvules  sont  ulcérées  dans  l’un 
ou  l'autre  cas.  Mais  ici  les  observateurs  ont  été  plus  heu- 
reux, ou  plutôt  les  symptômes  ont  été  plus  tranchés,  et 
l’endocardite  a pu  être  diagnostiquée  pendant  la  vie.  La 
première  de  ces  observations  appartient  à M.  Luys  (1)  qui 
la  communiqua  à la  Société  de  biologie  sans  la  faire  suivre 
de  commentaires.  La  seconde  est  la  propriété  de  M.  Jac- 
coud (2).  Elle  a été  publiée  dans  son  recueil  de  leçons 
cliniques  faites  à l’hôpital  Lariboisière.  Pour  s’être  placé 
sous  un  point  de  vue  différent  du  nôtre,  ce  savant  médecin 
n’en  a pas  moins  fait  découler  quelques  considérationsjudi- 
cieuses  qui  m’ont  raffermi  dans  l’opinion  que  je  soutiens 
dans  la  suite  de  mon  travail.  Il  a surtout  insisté  sur  l’état 
général  grave  qui  s’était  manifesté  au  début  de  la  maladie. 

Obs.  III.  — Endocardite.  Ictère. 

La  nommée  C...,  couturière,  âgée  de  32  ans,  est  entrée  à l’hôpital 
Necker  le  29  juillet  1864.  D’une  bonne  santé  habituelle,  elle  a commencé  à 

(4)  Luys.  Obs.  tirée  des  bulletins  de  la  Société  de  biologie,  4865. 

(2)  Jaccoud.  Leçons  cliniques  faites  à l’hôpital  Lariboisière,  1872. 
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ressentir,  il  y a quelques  jours  seulement,  des  douleurs  sourdes  dans  la 
région  de  l’hypogastre  gauche,  suivies  de  vomissements. 

Lors  de  son  entrée,  cette  malade  ne  présentait  d’autres  symptômes  mor- 
bides que  ceux  qui  caractérisent  habituellement  l’embarras  gastrique  ; il  y 
avait  en  même  temps  de  la  constipation.  Elle  ne  paraissait  se  plaindre  que 
d’une  pesanteur  dans  la  région  épigastrique,  sans  que  l’on  perçût  par  la 
palpation  rien  qui  indiquât  une  tuméfaction  appréciable  des  organes  abdo- 
minaux. L’examen  des  poumons  ne  révéla  rien  d’anormal,  mais  en  faisant 
l’inspection  de  la  région  précordiale,  on  pouvait  percevoir  par  l’application 
méthodique  de  la  pulpe  des  doigts  dans  la  région  sous-mammaire,  l’exis- 
tence d’un  frémissement  significatif  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  et 
d’autre  part  l’auscultation  pratiquée  sur  ce  point  permet  de  constater  la 
prolongation  très-accentuée  du  premier  bruit,  tandis  qu’au  niveau  de  la 
base,  nous  perçûmes  l’existence  d’un  dédoublement  du  second  bruit,  très- 
marqué  et  avec  un  bruit  de  souffle  aspiratif.  Le  pouls  dans  les  deux  radiales 
était  régulier  et  petit,  non  accéléré.  En  présence  de  ces  signes  physiques  si 
accentués,  des  dénégations  de  cette  malade,  qui  nous  disait  avec  assurance 
n’avoir  jamais  été  atteinte  d’affection  rhumatismale  et  qui  ne  présentait 
aucune  apparence  d’anxiété  ni  d’anhélation,  nous  crûmes  prudent  d’at- 
tendre pour  formuler  un  diagnostic,  croyant  voir  apparaître  dans  un  délai 
plus  ou  moins  éloigné  les  symptômes  habituels  désaffections  cardiaques. 

Celte  malade  fut  purgée  pour  faire  cesser  la  constipation  qui  durait 
depuis  quelques  jours,  et  l’on  prescrivit  en  même  temps  de  la  glace  à 
l’intérieur  contre  les  vomissements  qui  persistaient  encore. 

Deux  jours  après  son  entrée  nous  vîmes  apparaître  une  coloration  jau- 
nâtre d’abord  sur  la  conjonctive  ; peu  à peu  cette  teinte  se  généralisa,  si 
bien  qu’en  peu  de  temps  nous  vîmes  la  coloration  ictérique  de  la  peau 
s’accentuer  de  plus  en  plus.  Les  urines  furent  examinées  à plusieurs  reprises  ; 
traitées  par  les  réactifs  elles  ne  décelèrent  aucune  trace  d’albumine.  La 
matière  colorante  de  la  bile  y était  accumulée  en  très-fortes  proportions  ; 
les  matières  fécales  furent  trouvées  complètement  décolorées;  elles  avaient 
une  teinte  argileuse  très-accentuée. 

Peu  à peu  les  symptômes  précédents  allaient  en  s’aggravant;  l’ictère 
devint  de  plus  en  plus  intense;  les  vomissements  étaient  incessants,  le 
matin  surtout  ; les  ressources  habituelles  delà  pharmacopée,  successive- 
ment employées,  furent  impuissantes  à les  arrêter.  Les  matières  vomies 
examinées  étaient  visqueuses  et  composées  soit  de  débris  alimentaires,  soit 
de  matières  muqueuses.  Il  n’y  avait  pas  d’hémorrhagie,  soit  sous  la  peau, 
soit  à la  surface  des  muqueuses.  L’examen  de  la  région  hépatique  fait  à 

Roquelaillade.  3 
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plusieurs  reprises  ne  nous  révéla  jamais  d’augmentation  bien  notable  du 
foie.  11  était  à peine  douloureux  à la  palpation  et  à la  percussion. 

La  rate  n’était  pas  augmentée  de  volume. 

Les  bruits  du  cœur  persistaient,  quoique  moins  accentués,  avec  les  carac- 
tères que  nous  leur  avions  trouvés  au  début  ; il  n’y  avait  pas  de  fièvre. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes  insolites,  dans  lequel  nous 
pouvions  affirmer  d’une  part  l’existence  d’une  lésion  siégeant  dans  le 
cœur  gauche,  (souffle  aspiratif  au  deuxième  bruit  du  cœur)  et  d’autre  part 
celle  d’un  ictère  permanent,  nous  émîmes  l’idée  que  nous  pourrions  bien 
nous  trouver  en  présence  d’une  endocardite  ulcéreuse  avec  ictère. 

Les  forces  de  la  malade  allaient  peu  à peu  en  déclinant  ; son  intelligence 
qui  avait  été  très-nette  commençaà  faiblir  et  deuxjours  avant  de  s’éteindre, 
elle  tomba  dans  un  état  de  subdelirium  continu. 

Elle  mourut  le  3 août,  après  environ  treize  ou  quatorze  jours  de 
maladie. 

Autopsie.  — Le  cœur  est  légèrement  augmenté  de  volume  ; on  trouve 
sur  le  péricarde  quelques  taches  blanchâtres  et  des  adhérences  entre  la 
crosse  de  l'aorte  et  l’artère  pulmonaire.  Ces  deux  vaisseaux  étaient  littéra- 
lement soudés  l’un  à l’autre  d’une  façon  complète.  Le  cœur  droit  offre 
quelques  plaques  athéromateuses  sur  les  valvules  auriculo-ventnculaires  et 
sigmoïdes. 

Cette  dégénérescence  est  beaucoup  plus  accusée  à gauche  : là,  la  val- 
vule mitrale  forme  un  cône  solide  dans  la  cavité  ventriculaire,  tant  ses 
parois  sont  épaisses  et  indurées.  C’est  à peine  si  ce  canal  infundibuliforme 
peut  admettre  la  pulpe  d’un  petit  doigt. 

Au  niveau  du  bord  adhérent  de  la  valvule,  on  constate  que  la  matière 
athéromateuse  a érodé  l’endocarde,  et  qu’en  ce  point  il  y a en  deux  endroits 
une  véritable  ulcération.  Cette  surface  ulcérée  offre  en  même  temps  quel- 
ques apparences  de  fongosités  vasculaires. 

Les  sigmoïdes  aortiques  sont  aussiindurées  sur  leurs  bords  libres.  L’aorte 
présente  dans  toute  sa  continuité,  jusqu’à  sa  bifurcation  en  iliaques  primi- 
tives, des  incrustations  athéromateuses  très-multipliées. 

Les  poumons  sont  œdématiés  et  gorgés  de  sang  noir. 

L’estomac  offre  plusieurs  sigillations  rougeâtres,  ecchymotiques  au 
niveau  de  la  grande  courbure  sans  ulcération  de  la  muqueuse.  Le  foie  a son 
volume  et  sa  consistmce  habituels  ; sa  coloration  est  d’un  vert  olive  pro- 
noncé. La  vésicule  bi  iaire  est  atrophiée  et  réduite  à une  petite  poche 
fibreuse  contenant  un  calcul  du  volume  d’une  noisette.  Au  point  de  jonction 
du  canal  cy&tique  et  du  canal  cholé  loque  il  existe  un  noyau  de  tissu  fibreux 
dur  et  résistant,  au  niveau  duquel  les  vaisseaux  et  conduits  biliaires  sont 


— 19  — 


confondus.  Il  est  impossible  d’y  retrouver  l’artère  hépatique  et  les  parois 
de  la  veine  porte.  Ce  que  l’on  peut  seulement  dire,  c’est  que  les  voies 
biliaires  sont  obstruées  complètement,  attendu  que  le  canal  cholédoque 
examiné  à partir  du  duodénum  était  privé  de  matière  biliaire. 

Obs.  IV  (1).  — Endocardite  mitral  ulcéreuse  avec  péricardite  sèche  à la 

pointe  et  ictère. 

Un  homme  de  66  ans,  d’une  constitution  assez  robuste,  cordonnier  de  son 
métier,  entrait  le  3 février  dernier  au  n°  2 de  la  salle  Saint-Jérôme.  Il 
racontait  qu’il  était  malade  depuis  cinq  jours.  Celui  de  l’entrée  était  le 
sixième.  Le  24  janvier  cet  homme  avait  été  pris  subitement,  au  milieu 
d’une  parfaite  santé  d’un  frisson  d’une  violence  très-notable,  puisqu’il 
n’avait  pas  duré  moins  de  deux  heures,  et  avait  provoqué  un  tremblement 
général  avec  claquement  des  dents.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  douleur  de  côté, 
mais  il  y avait  eu  fièvre  intense,  et  dès  les  premiers  moments  de  la  mala- 
die, cet  individu  avait  été  contraint  de  prendre  le  lit.  Le  malade  prit 
d’abord  son  mal  en  patience,  et  il  resta  chez  lui  bien  qu’il  allât  de 
mal  en  pis.  La  fièvre  était  forte  et  continuelle.  Le  troisième  jour, 
jour,  qui  était  le  31  janvier,  apparaissait  une  coloration  jaune  des  tégu- 
ments. Enfin,  trois  jours  plus  tard,  à bout  de  forces  et  inquiet  de  la  teinte 
qui  avait  envahi  toute  la  surface  de  son  corps,  le  malade  se  décida  à entrer 
à l’hôpital.  Ce  jour-là,  3 février,  il  se  présenta  dans  le  service  au  sixième 
jour  de  sa  maladie  avec  une  effusion  ictérique  des  plus  accusées,  et  l’état 
général  qui  accompagnait  l’invasion  des  maladies  aiguës  graves. 

La  température  le  soir  était  de  38o,4. 

Le  lendemain,  4 février,  le  thermomètre  ne  marquait  que  37o,  bien 
qu’aucune  influence  thérapeutique  ne  fût  intervenue.  L’urine  normale 
d’ailleurs  était  abondamment  chargée  de  pigment  biliaire  ; les  matières 
fécales,  en  revanche,  étaient  argileuses  et  complètement  décolorées. 

En  procédant  à un  examen  organique  complet,  on  constate  l’intégrité  de 
tous  les  viscères  à l’exception  du  cœur  ; là  on  trouvait  des  signes  certains 
d’endocardite.  Il  y avait  à la  pointe  un  souffle  systolique  râpeux  qui  se  pro- 
longeait jusqu’au  commencement  du  deuxième  bruit.  De  la  pointe  ce  souffle 
allait  s’atténuant  progressivement  vers  la  région  de  la  base.  Il  s’agissait 
d’une  endocardite  mitrale  déterminant  une  insuffisance  de  la  valvule  et 
peut-être  un  léger  degré  de  sténose.  Il  y avait  en  outre  au  voisinage  de  la 
pointe  des  frottements  péricardiques  très-fins.  Le  malade  n’avait  eu  ni 
rhumatisme  articulaire  ni  affection  aiguë  de  la  poitrine  ; il  n’était  pas 

(1)  Leçons  cliniques  de  M.  Jaccoud  à Lariboisière. 
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alcoolique;  il  n’avait  jamais  souffert  du  cœur.  Donc,  en  présence  d’une 
endocardite  fébrile  récente,  on  formula  le  diagnostic  suivant  : Endocardite 
mitrale  ulcéreuse,  avec  péricardite  sèche  limitée  et  ictère  par  angiocholite 
catarrhale. 

Purgatif  et  digitale  incorporée  dans  une  potion  cordiale  alcoolisée.  Vési- 
catoire sur  la  région  précordiale. 

Le  soir  du  septième  jour  la  température  remonta  à 38°, 8 et  la  chute  mati- 
nale ne  ramena  pas  au  chiffre  d’apyrexie. 

Du  septième  au  dixième  jour  oscillations  régulièrement  ascendantes. 

Le  dixième  jour,  37°, 5 au  matin  ; le  soir  39°, 5. 

Le  11.  37o,9. 

Le  matin  du  douzième  jour  à 36°, 3 et  le  soir  à 370,6. 

Cette  apyrexie  fut  de  courte  durée. 

Le  13  au  soir,  le  thermomètre  remonta  à 88», 4 et  pendant  trois  jours  on 
obtint  un  tracé  voisin  du  plateau.  La  température  oscilla  entre  38°  et38°3. 

Le  seizième  jour  exacerbation,  39o.  A partir  de  ce  jour  jusqu’au  24  mars, 
la  fièvre  procéda  par  de  véritables  accès  intermittents  vespéraux.  La  tem- 
pérature était  normale  ou  sous- normale  au  matin,  et  le  soir  elle  arrivait 
à 38».  Il  y avait  de  la  tendance  à l’adynamie  ; en  même  temps  l’ictère 
avait  de  la  tendance  à s’effacer. 

Le  2o  et  le  26  apyrexie,  mais  prostration  incontestable. 

Le  27  au  soir,  retour  fébrile  380,8.  On  n’aperçoit  plus  l’ictère,  mais  les 
matières  sont  toujours  décolorées.  Urines  albumineuses. 

1er  mars.  La  température  s’éleva  encore  et  on  constata  une  recrudes- 
cence notable  dans  les  bruits  cardiaques  anormaux,  qui  n’avaient  jamais 
été  aussi  accentués. 

Nouveau  vésicatoire  sur  la  région  précordiale. 

Le  lendemain  la  température  tomba  de  nouveau  à37°,l. 

Le  3 au  matin  elle  monta  à 37°, 5 et  le  soir  à 38o,9  sans  aucun  incident 
particulier.  Mais  dans  la  nuit  suivante  le  malade  fut  pris  d’un  délire  agité 
et  de  mouvements  convulsifs  ; ce  n’était  pas  des  convulsions  épileptiformes  ; 
c’étaient  des  convulsions  isolées,  de  forme  atonique,  affectant  successive- 
ment certains  muscles  des  membres  et  de  la  face. 

Le  4 au  matin  il  survient  un  assoupissement  comateux  qui  n’était  pas 
cependant  du  coma  complet,  car  il  était  interrompu  quelquefois  par  des 
secousses  convulsives  partielles  et  aussi  par  des  gémissements  plaintifs. 

Dans  la  journée  cet  état  s’aggrava  ; le  coma  devint  absolu  et  le  malade 
succomba  vers  onze  heures  du  soir  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme 
nouveau.  Le  matin  de  ce  jour  le  pouls  était  monté  de  38o  à 40°  et  au  moment 
du  coma  complet,  cinq  heures  avant  la  mort,  à40o,9. 
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Autopsie . — Le  cœur  présente  une  endocardite  mitrale  à caractère  ulcé- 
reux. Le  bord  libre  et  le  pourtour  adhérent  des  deux  valvules  sont  le  siège 
de  dépôts  de  végétations  saillantes,  vrai  type  d’endocardite  végétante.  Mais 
sur  la  face  centrale  de  la  valve  la  plus  rapprochée  de  la  paroi,  on  observe 
un  dépôt  interstitiel  plus  volumineux  que  les  autres  et  présentant  sur  son 
point  le  plus  saillant  une  ulcération  abords  inégaux.  Cette  altération  repro- 
duit en  petit  l’aspect  de  l’ulcération  des  plaques  de  Peyer  infiltrées.  A côté 
de  ce  dépôt,  sur  la  même  valve,  on  peut  en  voir  une  autre  tout  à fait  sem- 
blable, mais  à dimensions  plus  petites  et  sur  la  face  duquel  on  trouve  aussi 
une  ulcération  effectuée.  Les  valvules  tricuspides  représentent  par  places, 
de  légers  épaississements,  mais  rien  n’indique  ici  une  ulcération  naissante. 
Les  sigmoïdes  aortiques  et  pulmonaires  sont  absolument  saines.  Sur  une 
coupe  du  ventricule  gauche,  au  voisinage  de  la  pointe,  existe  un  foyer 
de  myocardite. 

L’examen  du  foie  révèle  une  angiocholite  générale  et  une  hépatite  atro- 
phique non  moins  étendue.  La  vésicule  biliaire  est  remplie  de  calculs  étroi- 
tement adaptés  les  uns  aux  autres.  Dans  l’épaisseur  du  foie,  les  divisions 
du  canal  hépatique  présentent  une  ectasie  arborisée  qui  dessine  jusqu’aux 
plus  petites  ramifications  microscopiques  du  conduit.  Au  voisinage  immé- 
diat des  canaux,  le  tissu  hépatique  est  profondément  altéré;  il  a été  atteint 
lui-même  par  le  travail  inflammatoire  et  sur  le  lobe  droit  on  constate  un 
véritable  abcès  qui  communique  avec  l'intérieur  d’un  canal  biliaire  sup- 
primé lui-même  et  ulcéré.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  foie  présente 
une  dégénérescence  graisseuse  généralisée  qui  a supprimé  les  cellules  hépa- 
tiques. 

Plusieurs  points  d’hémorrhagies  intra  musculaires,  notamment  dans  les 
muscles  pectoraux. 

Nulle  part  d’infarctus  viscéral;  pas  d’embolies. 

La  rate  n’est  pas  notablement  ramollie,  mais  elle  est  extrêmement  petite, 
particularité  exceptionnelle. 

Pas  d’hydrocéphalie. 

M.  Gubler  ja  observé  aussi  à l’hôpital  Beaujon,  dans 
son  service,  une  endocardite  avec  ictère.  Nous  avons  cru 
qu  elle  devait  avoir  ici  sa  place,  parce  qu’elle  fournit  un 
exemple  consécutif  à la  puerpéralité,  et  nous  verrons  que 
l’état  puerpéral  est  une  cause  puissante  pour  la  produc- 
tion des  états  g-énéraux  graves.  Cette  observation  a été 
recueillie  dans  la  thèse  de  M.  Decornière  (1).  Nous  voyons 
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ici  survenir  durant  la  vie  une  hémiplégie  qui  complique 
d’ailleurs  les  symptômes  observés  dans  les  autres  cas. 


Obs.  V.  — Hémiplégie.  Endocardite  ulcéreuse.  Ictère. 

Une  fille  de  28  ans,  accouchée  depuis  quelques  mois,  succombait  il  y a 
peu  de  temps  à l’hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Gubler.  Entrée  pour 
une  hémiplégie,  elle  avait  des  (Vissons  et  de  la  diarrhée.  M.  Gubler  constata 
qu’il  existait  en  même  temps  une  altération  de  la  valvule  mitrale;  survint 
ensuite  un  ictère  très-prononcé  sans  qu’il  fût  possible  cependant  de  con- 
stater la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  l’urine.  À l’au- 
topsie faite  par  M.  Martel,  il  existait  sur  la  valvule  mitrale  une  production 
polypiforme offrant  à sa  base  une  perte  de  substance  qui  avait  produit  plu- 
sieurs petites  excavations.  Le  corps  situé  du  côté  gauche  se  trouvait 
ramolli  et  l’artère  de  Sylvius  était  oblitérée.  Le  foie  était  d’une  coloration 
très-jaune,  flasque,  mou  et  comme  ratatiné.  Quelques-unes  des  cellules 
hépatiques  étaient  détruites  ; d’autres  étaient  intactes,  puis  on  en  trouvait 
qui  renfermaient  des  granulations  protéiques  ou  graisseuses,  mais  sans 
résine  biliaire. 

La  muqueuse  intestinale  était  parsemée  de  taches  ecchymotiques . 

A la  suite  de  ces  observations,  nous  pourrions  encore 
ajouter  celles  d’Oppolzer  (1),  des  Virchow  (2)  et  de  M.  Pe- 
ter (3),  qui  sont  la  reproduction  fidèle  des  précédentes, 
mais  nous  préférons  terminer  notre  recueil  de  faits  par  la 
citation  de  deux  cas  qui  se  rapprochent  de  celui  de  M.  Du- 
jardin-Beaumetz,  quant  àla  variété  delà  lésion  cardiaque. 
Ce  sont  les  cas  de  Frérichs  (4)  et  de  Budd  (5). 

Ici  nous  constatons  à l’autopsie  non  plus  des  ulcérations, 
mais  des  végétations  des  valvules.  Cependant  on  avait 
observé  durant  la  vie,  les  mêmes  phénomènes  que  dans 
les  cas  où  l’autopsie  était  venue  révéler  une  endocardite 
ulcéreuse.  Ces  deux  faits,  joints  à celui  de  AI.  Dujardin- 

(1)  Allgcm.  Wien.  Medec.  Zeitschr,  1868. 

(21  Gesammette  abhanlungen,  p.  700. 

(3)  Leçons  cliniques  (St.  Antoine,  1873). 

(4)  Diseases  of  the  liver,  p.  2bl,  I8ô7. 

(5)  Traité  des  maladies  du  foie. 


Beaumetz,  démontrent  péremptoirement  que  les  deux 
variétés  d’endocardite  qu  on  a voulu  établir  ont  une  même 
expression  clinique,  et  qu’elles  ne  méritent  pas  d’être 
disjointes,  au  moins  sous  ce  rapport,  comme  deux  entités 
morbides  distinctes.  D’ailleurs,  aujourd’hui  l’on  s’accorde 
à reconnaître  à ces  deux  états  un  processus  pathologique 
commun,  et  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  démontre 
que  les  embolies  multiples  observées  n’appartiennent  pas 
exclusivement  à l'une  des  deux  formes,  mais  qu’elles  sont 
pour  toutes  deux  un  accident  possible;  dans  un  cas,  elles 
sont  formées  par  des  dépôts  végétants  superficiels,  flans 
l’autre  cas,  elles  proviennent  de  l’élimination  des  dépôts 
interstitiels  mis  à nu  par  l’ulcération,  En  outre,  ces  deux 
formes  de  lésions  existent  quelquefois  simultanément. 
Aussi,  il  y a lieu  de  les  considérer  comme  une  lésion  de 
même  ordre.  Tantôt  la  lésion  évolue  sans  s’ulcérer,  ou  bien 
elle  est  superficielle;  on  peut  dire  alors  que  l’endocardite 
est  végétante.  Tantôt  la  lésion  est  due  à un  état  suraigu 
ou  bien  elle  est  interstitielle;  flans  ces  conditions,  il  y a 
ulcération  et  alors  on  dit  que  l’endocardite  est  ulcéreuse. 
Mais  ce  sont  toujours  les  mêmes  élémentsqui  sont  atteints. 
C’est  pourquoi  j’ai  cru  devoir  recueillir  indistinctement 
tous  les  cas  d’ictère  avec  endocardile  soit  ulcéreuse,  soit 
végétante,  parce  qu'elles  apparaissent  l’une  et  l’autre  dans 
les  états  généraux  graves. 

Obs.  VL  — Rhumatisme  ariticulaire  aigu  ; endocardite  ; frissons  intenses 
répétés.  Tuméfaction  douloureuse  delà  rate,  ictère,  albuminurie  et  héma- 
turie; pétéchies,  convulsion,  mort.  Autopsie.  Dépôts  de  date  récente  sur 
la  valvule  bicuspide;  infarctus  de  la  rate  ; foie  anémique,  flasque.  Ecchy- 
moses sur  la  muqueuse  de  l’intestin,  des  voies  aériennes,  etc. 

Peter  (Rosine),  servante,  âgée  de  21  ans,  déjà  traitée  antérieurement  à 
l’hôpital  de  Breslau,  pour  une  insuffisance  de  la  valvule  bicuspide,  y entra 
le  13  novembre  1856,  avec  les  symptômes  d’un  rhumatisme  articulaire 
fébrile.  La  maladie  remontait  à quatorze  jours.  Les  articulations  du  genou 
et  du  coude  gauche  sont  tuméfiées  et  douloureuses.  108  pulsations;  mur- 
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mure  systolique  bruyant,  ayant  son  maximum  d’intensité  sous  le  mamelon. 
Urine  trouble,  chargée  d’unate;  sans  albumine  ; sueurs  profondes.  — Pres- 
cription : colchique  au  phosphate  de  soude. 

Vers  le  20,  l’affection  articulaire  disparaît  et  la  fièvre  avec  elle. 

Le  23.  Le  matin,  vers  4 heures,  et  le  soir,  vers  six  heures, violent  frisson 
qui  dure  une  heure,  avec  une  grande  fréquence  du  pouls,  et  est  suivi  de 
chaleur  et  de  sueurs;  les  articulations  restent  libres;  pas  de  douleurs 
locales. 

Le  30,  au  matin,  nouveau  frisson  ; la  rate  se  tuméfie  et  devient  doulou- 
reuse. 

2 décembre.  A cinq  heures  du  soir,  et  le  3,  à cinq  heures  du  matin,  nou- 
veaux frissons.  La  rate  dépassa  le  bord  des  côtes;  aucune  affection  locale; 
le  murmure  du  cœur  s’entend  plus  fort  que  jusqu’alors.  L’emploi  du  qui. 
nine  continué  pendant  plusieurs  jours  n’eut  aucun  résultat. 

Le  7.  Oppressions  et  angoisses  considérables;  très-grande  sensibilité  des 
régions  splénique  et  hépatique. 

Les  8,  10,  13,  14  et  16,  violents  frisssons  qui  ne  se  reproduisent  plus 
ensuite;  mais  laissent  de  très-grandes  variations  dans  la  fréquence  du  pouls 
qui  oscille  entre  100  et  140.  Elévation  de  température  considérable.  Vomis- 
sements verdâtres;  douleurs  vives  dans  la  rate;  les  artères  des  extrémités 
sont  saines  ; les  articulations  à l’état  normal. 

Le  20.  On  observe  un  léger  ictère;  l’urine  contient  des  pigments  bi- 
liaires. — Prescription  : acide  phosphorique. 

Le  22.  L’ictère  augmente;  selles  de  couleur  brune,  volume  du  foie 
normal. 

Le  28.  Frissons  ; 136  pulsations;  agitation;  perte  de  connaissance  ; le 
soir,  deux  accès  de  convulsions. 

Le  29.  Secousses  convulsives  et  violentes  de  tout  le  corps;  perte  de 
connaissance  ; 140  pulsations;  pétéchies  de  la  grosseur  d’une  lentille  sur 
la  figure  et  sur  la  poitrine;  urine  sanguinulente  et  trouble. 

Mort  le  soir. 

Autopsie. — Le  cadavre  présente  une  coloration  ictérique  intense, couvert 
de  nombreuses  pétéchies;  à la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet,  on  trouve 
des  extravasations  sanguines  ayant  de  deux  à trois  lignes  d’épaisseur,  et 
s’étendant  dans  les  anfractuosités.  La  substance  cérébrale  contient  peu  de 
sang  et  a sa  consistance  normale;  muqueuse  des  voies  aériennes  ecchy- 
niosée;  les  deux  poumons,  infiltrés  de  sérosité  jaunâtre,  mais  sans  infarctus. 
On  trouve  sous  le  péricarde  de  nombreuses  ecchymoses;  les  fibres  charnues 
du  cœur  sont  très-pâles  et  mollasses;  la  valvule  bicuspide  est  couverte  de 
caillots  friables  d’un  rouge  brun,  secs,  ayant  par  places  5 millimètres  d’é- 
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paisseur;  le  bord  de  la  valvule  est  épaissi  et  raccourci;  les  cordons  tendi 
neux  sont  unis  en  faisceaux  blancs  cartilagineux.  Le  dépôt  friable  de 
l’extrémité  antérieure  de  la  valvule  s’étendait,  comme  une  coupe  trans- 
versale le  démontra,  dans  le  centre  de  son  tissu,  sans  délimitation  bien 
appréciable.  La  substance  intermédiaire  de  la  valvule  était  raréfiée,  en 
partie  transparente  et  fortement  vascularisée,  en  partie  d’un  gris  opaque  et 
parsemée  de  foyers  jaunâtres. 

Le  volume  de  la  rate  est  considérablement  augmenté  ; sa  capsule  est  par 
places  recouverte  d’exsudats  de  fraîche  date.  Le  parenchyme  congestionné 
est  traversé  de  nombreux  infarctus  d’époques  différentes.  Les  plus  récents 
ont  une  couleur  brun  rouge;  les  plus  anciens  sont  d’un  jaune  gris  et  ra- 
mollis à leur  centre;  le  plus  volumineux  a deux  pouces  et  demi  de  diamètre. 
Dans  une  artère  de  la  rate  conduisant  au  point  malade,  se  trouve  un  petit 
bouchon  semblable  aux  dépôts  de  la  valvule  mitrale. 

Le  foie  est  volumineux,  pâle  et  flasque;  sa  couleur  est  d’un  jaune  gris 
clair,  sans  distinction  des  lobules.  Les  cellules  sont  bien  conservées,  rem- 
plies par  une  masse  granulée  et  en  partie  aussi  par  des  gouttelettes  grais- 
seuses. La  veine-porte  contient  du  sang  liquide,  dans  lequel  on  reconnaît, 
même  à l’œil  nu,  de  petits  caillots  d’un  noir  brun  et  d’un  jaune  rougeâtre. 
Les  modifications  de  la  matière  colorante  de  ces  caillots  prouvent  qu’ils 
sont  de  date  ancienne. 

De  pareils  coagulums  se  rencontrent  dans  le  parenchyme  de  la  rate  et 
dans  le  sang  de  la  veine  splénique.  La  vésicule  biliaire  contient  une  assez 
grande  quantité  de  bile  visqueuse,  de  couleur  foncée;  les  conduits  biliaires 
sont  libres. 

La  muqueuse  de  l’estomac  est  couverte  de  nombreuses  ecchymoses  de  la 
grosseur  d’une  lentille;  dans  la  muqueuse  de  l’intestin  jusqu’au  côlon  se 
trouve  une  grande  quantité  d’extravasations  sanguines  de  une  à deux 
lignes  d’épaisseur,  et  ayant  jusqu’à  l’étendue  d’un  double  thaler.  Le  contenu 
de  l’intestin  est  peu  abondant  et  d’un  rouge  brun. 

Les  glandes  mésentériques  sont  à l’état  normal;  les  reins  sont  couverts 
d’ecchymoses;  leur  parenchyme  est  flasque;  la  substance  corticale  infiltrée 
d’une  matière  gris-jaunâtre.  La  vessie  contient  de  l’urine  sanguino- 
lente. 

L’infection  de  la  masse  du  sang,  que  nous  sommes  forcés  d’admettre  ici, 
d’après  les  symptômes  de  la  marche  de  la  maladie,  aussi  bien  que  d’après 
les  lésions  anatomiques,  ne  pouvait  trouver  un  point  de  départ  que  dans 
les  altérations  de  la  valvule  mitrale  et  de  la  rate.  On  chercha  vainement  des 
foyers  de  suppuration  et  de  décomposition  putride  de  veines  remplies  de 
thrombus  ou  de  détritus.  Que  les  foyers  de  la  rate  dépendissent  de  l’em- 
Roquetaillade. 
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bolie  de  l’artère  par  des  particules  enlevées  par  le  courant  de  la  circulation 
au  dépôt  des  valvules  cardiaques,  ceci  ne  laisse  aucun  doute;  mais  ce  qui 
est  douteux,  c’est  que  l’infection  du  sang  vînt  de  la  même  source. 

Obs.  VII.  — Ictère.  Vomissements,  pas  de  symptômes  cérébraux.  Mort 
sept  jours  après  l’apparition  de  la  jaunisse.  Lésions  du  foie  et  des  reins.' 

La  malade,  jeune  fille  de  18  ans,  fut  admise  à Saint-Georges  (hospital), 
le  47  novembre  1817.  Elle  se  plaignait  d’aménorrhée,  d’une  légère  toux  et 
de  palpitation;  elle  était  faible  et  cachectique. 

Huit  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme  avec  dou- 
leur dans  la  poitrine,  et,  depuis  cette  époque,  elle  était  sujette  aux  palpita- 
tions et  à la  dyspnée.  Au  sommet  du  poumon  droit,  un  peu  de  matité  par  la 
percussion;  respiration  rude;  expiration  prolongée  ; résonnance  de  la  voix; 
impulsion  du  cœur  forte  et  matité  assez  étendue  à la  région  précordiale; 
propagation  des  bruits  dans  toute  la  poitrine;  bruit  de  souffle  assez  fort, 
ayant  son  maximum  à la  pointe  du  cœur;  langue  nette  et  humide. 

Le  24.  Elle  fut  prise  de  vomissements  qui  persistèrent  en  dépit  de 
remèdes  variés.  Les  urines  examinées  furent  trouvées  saines.  La  toux  aug- 
menta, ainsi  que  l’oppression;  les  crachats  devinrent  muco -purulents  et  un 
peu  rouilles;  battements  du  cœur  tumultueux. 

Le  20.  Parut  la  jaunisse;  diarrhée,  selles  jaunâtres;  continuation  des 
vomissements  jusqu’au  4 décembre,  époque  à laquelle  elle  semble  se  trouver 
mieux;  mais  la  jaunisse  ne  diminue  pas;  les  traits  devinrent  abattus,  et 
elle  mourut  le  6 décembre,  après  une  légère  attaque  d’érysipèle  de  la 
peau. 

Autopsie.  — La  membrane  muqueuse  de  la.gorge  et  de  la  partie  la  plus 
élevée  du  pharynx  est  rouge,  couverte  d’un  mucus  épais,  avec  une  légère 
couche  de  lymphe  dans  quelques  parties.  Les  poumons  étaient  partout  très- 
congestion  nés  ; dans  certains  endroits,  il  paraissait  y avoir  de  petites  extra- 
vasations de  sang,  sous  forme  de  taches  foncées;  le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche  était  hépatisé  complètement. 

Ou  examina  au  microscope  une  partie  de  l’un  des  poumons  dans  un  en- 
droit où  il  était  le  moins  congestionné;  on  y trouva  une  quantité  plus 
considérable  que  d’habitude  d’épithélium  qui  double  les  cellules  aériennes; 
il  y avait  en  cet  endroit  une  multitude  de  cellules  pâles,  granuleuses,  et  en 
même  temps  une  petite  quantité  de  corpuscules  d’exsudation,  au  lieu  des 
véritables  noyaux  et  des  cellules  en  voie  de  formation  qui  existent  normale- 
ment. Le  péricarde  contenait  une  faible  proportion  de  sérum,  dans  lequel 
flot! aient  des  flocons  de  lymphe;  cœur  gros;  cavités  distendues  par  des 
caillots;  dilatation  du  ventricule  gauche;  légère  coloration  de  ses  parois  ; 
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caillot  dur,  fibrineux,  occupant  sa  cavité;  franges  fibrineuses  sur  les  val- 
vules de  l’aorte;  orifice  de  ce  vaisseau  un  peu  rétréci;  coloration  de  la 
valvule  mitrale. 

Coloration  jaune  foncée  du  foie.  En  pratiquant  une  coupe  de  l’organe, 
on  voyait  que  les  veines  interlobulaires  étaient  très-congestionnées,  et  que 
les  lobufeseux-mêmesne  l’étaient  pas  beaucoup. La  vésicule  était  remplie  de 
bile;  les  conduits  biliaires  étaient  perméables.  L’examen  microscopique 
démontre  de  suite  que  la  portion  sécrétante  était  fortement  atteinte.  Sur 
les  bords  des  lobules,  on  ne  pouvait  découvrir  de  cellules.  Dans  les  endroits 
où  les  cellules  qui  sécrètent  la  bile  conservaient  encore  leur  forme;  on 
voyait  une  certaine  quantité  de  globules  d’huile  réunis  en  groupe,  formant 
une  zone  concentrique  à leur  bord.  A l’intérieur,  ce  n’était  plus  qu’une 
matière  amorphe,  granuleuse,  épaisse,  avec  de  petits  groupes  de  globules 
d’huile.  La  proportion  de  cette  matière  variait  selon  les  lobules  ; mais,  dans 
quelques-uns,  elle  occupait  la  moitié  de  leur  étendue. 

Tissu  de  la  rate  plus  ferme  qu’à  l’ordinaire. 

Les  reins  étaient  fermes,  exempts  de  congestion,  peut-être  un  peu  pâles. 
L’examen  microscopique  fit  voir  les  tubuli  du  rein  gauche  assez  sains, mais 
la  matière  granuleuse  parut  être  plus  épaisse.  En  fendant  le  rein  droit,  on 
vit  une  large  plaque  de  couleur  jaune,  s’étendant  à l’intérieur  de  la  subs- 
tance corticale;  elle  était  bien  limitée  et  séparée  de  la  partie  saine  envi- 
ronnante par  une  ligne  épaisse  d’une  couleur  rouge  foncé,  qui  fut  heureu- 
sement comparée  par  le  Dr  Mourin  à la  ligne  de  séparation  de  la  gangrène, 
lorsqu’elle  a cessé  de  s’étendre. 

Cetle  coloration  de  tissu  s’étendait  jusqu’à  la  surface  de  l’organe;  la 
partie  correspondante  de  la  capsule  offrait  aussi  la  même  teinte. 

En  examinant  divers  fragments  de  cétte  portion  altérée,  on  constata  que 
les  tubes  sécréteurs  étaient  très-malades  et  que  dans  plusieurs  endroits, 
ils  étaient  complètement  détruits.  On  ne  voyait  plus  qu’un  certain  nombre 
de  cellules  granuleuses,  épaisses,  formées  des  débris  de  l’épithélium.  Dans 
la  majorité  des  cas  cependant,  il  était  possible  d’apercevoir  les  tubes,  mais 
seulement  gonflés  et  si  opaques  qu’ils  étaient  évidemment  incapables  de 
remplir  leurs  fonctions;  ils  ressemblaient,  sous  beaucoup  de  rapports,  aux 
tubes  malades  que  l’on  rencontre  dans  les  reins  d’individus  succombant  à 
la  suite  de  la  scarlatine;  un  examen  attentif  montrait  que  ces  tubes  étaient 
revêtus  de  leur  membrane  propre,  dans  l’intérieur  de  laquelle  étaient  des 
masses  dures,  de  larges  cellules  épithéliales  qui  remplissaient  leur  cavité  et 
obstruaient  le  passage. 
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CHAPITRE  II. 

Mon  recueil  de  faits  met  hors  de  doute  la  coexistence 
relativement  assez  fréquente  de  l’endocardite  et  des  lésions 
du  foie  dans  les  conditions  indiquées. 

Nous  voulons  maintenant  tenter  d’établir  la  nature  du 
rapport  qui  existe  ces  deux  états  morbides  observés  con- 
curremment. 

Les  auteurs  se  sont  contentés  pour  la  plupart  de  con- 
stater le  fait  ; un  petit  nombre  ont  cherché  à l'interpréter. 
Les  premiers  qui  ont  signalé  cette  coexistence  de  l'ictère 
et  de  l’endocardite  paraissent  être  Frerichs  (1)  et  Vir- 
chow (2).  Ce  dernier  trouvant  dans  ce  fait  une  occasion 
favorable  d’appliquer  ses  doctrines  solidistes,  met  l’ictôre 
sur  le  compte  d’une  embolie  de  l’artère  hépatique  et  le  su- 
bordonne ainsi  à l’endocardite.  Frerichs,  après  de  puissants 
arguments  pour  établir  l’infection  du  sang,  se  refuse  à 
attribuer  cette  affection  soit  à l’endocarde,  soit  aux  fovers 
purulents  observés  dans  la  rate,  et  pense  qu’il  ne  lui  con- 
vient pas  d’apporter  une  interprétation  satisfaisante.  Nous 
verrons  que  cet  auteur  avait  entrevu,  selon  nous,  la 
vérité. 

Budd(3),en  Angleterre,  publiait,  à peu  près  en  même 
temps,  une  observation  d’une  très-grande  analogie  avec 
celles  des  deux  professeurs  allemands  dont  il  vient  d’être 
question.  Mais  cet  auteur  ne  paraît  pas  avoir  été  frappé  de 
la  coexistence  des  deux  états  morbides,  et  en  tout  cas  l’en- 
docardite n’aurait  joué  pour  lui  qu’un  rôle  accessoire;  il 
ne  la  signale  pas  dans  le  sommaire  de  son  observation. 

(1)  Traité  des  maladies  du  foie. 

(2)  Loc.,  cit. 

(3)  Tiré  de  la  thèse  de  M.  Genouville,  1859. 
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En  1860,  M.  Gubler  eut  l’occasion  d’observer  un  nou- 
veau cas  à l’hôpital  Beaujon.  De  même  que  Budd,  il  se 
contenta  de  le  communiquer  à la  Société  de  biologie  sans 
le  commenter. 

M.  Lancereaux,  en  1862,  constata,  dans  le  service  du 
Dr  Matice,  à la  Pitié,  un  cinquième  fait  qui  lui  fournit  l’oc- 
casion d’un  mémoire  remarquable  présenté  à la  Société  de 
biologie  la  même  année.  Ce  mémoire  est,  jusqu’à  présent, 
ce  qu’on  a tenté  de  plus  complet  pour  l’interprétation  de 
l’état  morbide  complexe  qui  nous  occupe.  Il  renferme  des 
considérations  d’un  grand  intérêt.  Nous  verrons  plus  loin 
si  les  conclusions  de  M.  Lancereaux  peuvent  s’accorder 
avec  les  considérations  que  nous  exposerons.  Voici  d’ail- 
leurs comment  il  s’exprime  : « L’ictère  doit-il  être  regardé 
comme  un  phénomène  purement  accidentel,  ou  ne  doit- 
on  pas  plutôt  le  rattacher,  en  même  temps  que  tous  les 
accidents  observés,  au  mélange  avec  le  sang  de  détritus 
organiques  fournis  par  la  valvule  malade?  La  coexistence 
d’un  ictère  avec  l’endocardite  ulcéreuse  est  déjà  assez  fré- 
quente pour  qu’il  soit  permis  de  voir  autre  chose  qu’une 
simple  coïncidence  en  pareil  cas.  A l’observation  de  Budd, 
recueillie  par  Genouville  et  à celle  de  Frerichs,  nous 
ajouterons  un  cas  qui  s’est  présenté  récemment  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Gubler,  et  dans  lequel  les  accidents  ana- 
logues à l’observation  précédente  nous  ont  paru  n’avoir 
d’autre  origine  qu’une  lésion  de  la  valvule  mitrale. 

«Ce  dernier  fait,  d’après  nos  connaissances,  porterait  à 
quatre  le  nombre  des  cas  d’endocardite  ulcéreuse  avec 
ictère;  c’est  là,  nous  pensons,  une  proportion  relative- 
ment grande,  vu  surtout  la  rareté  de  l’endocardite  ulcé- 
reuse qui  d’ailleurs  a été,  pour  ainsi  dire,  méconnue  jusqu’à 
ce  jour.  Mais  il  est  d’autres  considérations  qui  engagent 
à rattacher  l’ictère,  dans  tous  ces  faits,  à l’infection  du 
sang;  et  d’abord,  c’est,  en  général,  quelques  jours  après 
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l’apparition  des  phénomènes  qui  signalent  le  début  de  cette 
infection  que  se  montre  ce  symptôme;  puis  ensuite,  ne 
sait-on  pas  qu’il  peut  être,  dans  certaines  circonstances, 
la  conséquence  d’une  intoxication  de  la  pyohémie,  par 
exemple,  dont  les  accidents  ne  sont  pas  sans  analogie  avec 
ceux  que  produit  l'endocardite  ulcéreuse.  » 

Ainsi,  M.  Lancereaux  expliqua  i’ictère  à l’aide  d’un  em- 
poisonnement du  sang1  par  les  détritus  valvulaires  , quant 
à la  production  anatomo-pathologique  du  foie,  c’est  là,  un 
point  qui  ne  lui  parut  pas  susceptible  d une  explication  défi- 
nitive. Cependant  il  fit  remarquer  qu  il  serait  possible 
d’invoquer,  dans  son  cas,  le  passage  dans  le  sang  de  1 ar- 
tère hépatique,  des  globules  de  graisse  et  des  détritus 
cardiaques  qui  altéreraient  rapidement  le  foie  comme  l’ont 
démontré  les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  par 
Magendie,  Gluge  (1)  et  Thiernesse  (2). 

Trois  ans  plus  tard,  en  1865,  M.  Luys  (3)  communiqua 
à la  Société  anatomique  une  nouvelle  observation  d endo- 
cardite ulcéreuse  avec  ictère  sans  la  faire  suivre  d’aucune 
considération  personnelle. 

Enfin,  nous  en  arrivons  à l’observation  de  M.  Jaccoud, 
qui  était  la  plus  récente  au  moment  où  celle  de  M.  Du- 
iardin-Beaumetz  nous  inspira  l’idée  de  ce  travail.  M.  Jac- 
coud lui  a consacré  (hôpital  Lariboisière)  une  savante 
clinique.  Mais  cet  ingénieux  clinicien  s’est  place,  dans  sa 
leçon  en  dehors  de  notre  point  de  vue.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  ne  ressort  pas  moins  clairement  de  la  lecture  attentive 
de  cette  leçon,  que  les  phénomènes  généraux  primèrent 
tout  et  que  les  lésions  viscérales  furent  consecutives  a un 
ébranlement  général  de  l’économie.  Nous  avons  donc  lieu 
de  croire  que  M.  Jaccoud,  dans  son  esprit,  comprenait 


m Phénomènes  physique  de  la  vie,  t.  III,  P-  447  • 
i Bull  de  l’Académie  royale  de  mêd.  de  Belgique,  t.  III,  numéro  9. 

(3)  Communication  à la  Société  de  biologie,  1865. 


l’importance  de  la  réserve  qu’il  avait  faite  dans  son  récent 
traité  de  pathologie  interne  (1870).  D’une  part,  nous 
lisons,  en  effet,  dans  son  traité  : « L’altération  du  sang  et 
l’état  typhoïde  dans  l’endocardite  ulcéreuse  dépendent  de 
cette  formation  inflammatoire  dans  le  cœur,  et  les  malades 
s’infectent  eux- mêmes  par  les  produits  qu’ils  engendrent;  » 
d’autre  part  (et  c’est  ici  la  réserve  à laquelle  nous  faisons 
allusion),  « il  est  digne  de  remarque  que  la  mort  peut 
survenir  par  les  progrès  de  l’adynamie,  sans  accidents 
métastatiques;  ce  fait  ne  permet  pas  d’attribuer  lagravité 
de  la  maladie  uniquement  à la  diffusion  des  produits  enrlo- 
cardiaque,  et  il  conduit  à voir  dans  ce  complexus  morbide 
un  état  général  primitivement  grave.  » 

Avec  M.  Jaccoud  la  relation  qui  existe  entre  les  divers 
états  observés,  reçoit  donc  une  interprétation  différente 
de  celles  que  nous  avons  déjà  exposées.  Les  accidents  gé- 
néraux ne  sont  pas  redevables  à l’ulcération  primitive  de 
l’endocarde,  à l’intoxication  produite  en  vertu  de  la  sep- 
ticité des  débris  valvulaires. 

Mais  cette  interprétation  que  M.  Jaccoud  apporte  pour 
quelques  cas  seulement,  ne  lui  appartient  pas.  Dès  1861-, 
MM.  Béhier  et  Hardy  s’étaient  élevés  contre  les  théories 
de  Virchow  et  Lancereaux  et  contre  les  conclusions  de 
MM.  Charcot  et  Vulpian  rapportées  par  ces  derniers  au- 
teurs dans  un  numéro  de  la  Gazette  Médicale , 1862.  Ces  sa- 
vants maîtres  faisaient  remarquer,  dans  la  deuxième  édi- 
tion de  leur  pathologie  interne  , qu’une  intoxication 
particulière,  sans  signes  spéciaux  est  et  reste  bien  vague, 
et  ils  étaient  loin  d’accorder  à l’affection  ulcéreuse  du 
cœur,  quant  à la  production  des  symptômes,  la  puissance 
que  les  auteurs  allemands  et  français  précédemment  cités 
lui  accordaient. 

A peu  près  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet 
après  ces  deux  auteurs,  ont  suivi  la  voie  féconde  qu’ils 
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avaient  tracée.  En  1865,  M.  Hayetn  et  Duguet  ( Gazette  Mé- 
dicale) non-seulement  exprimaient  les  mêmes  doutes,  mais, 

s'appuyant  sur  un  cas  personnel,  ils  concluaient  que  es 

nombreuses  lésions  viscérales  qu’il  leur  avait  ete  donne 
d’observer,  hépatite,  pneumonie,  myocardite,  avaient  ete 
rapidement  produites  sous  l’influence  d une  maladie  g 

neMM.’  Martineau  (1)  Desplats  (2)  Caubet  (3)  sont  arrivés 
aux  mêmes  conclusions. 

Cependant  tous  les  auteurs  classiques  n’ont  pas  partage 
et  ne  partagent  peut-être  pas  encore  cette  manière  de  von . 
Nous  avons  déjà  vu  M.  Jaccoud  essayer  de  substituer  sa 
théorie  d’auto-septicémie  avec  des  réserves.!  est  vra  D un 
autre  côté  on  lit  dans  la  neuvième  édition  de  Gnso  >.  - 
« Des  douleurs  qui  apparaissent  au  milieu  des  symptômes 
graves  de  l’endocardite  ulcéreuse,  font  redouter  parfois 
nue  infection  purulente  et  l’ictère  qui  survient  quelque 
fois  pourrait  bien  venir  aussi  à l’appui  de  cette  opinion, 
plutôt  que  de  faire  admettre  une  forme  grave  dicte, e 

dont  l’évolution  de  MM.  Char- 

cot  et  Vulpian  qu, -nt  publie  en rendooardite 

cak  les  reflexl°  a obgervé  les  symptômes  de  l’atrophie 
pyemique  qu  ^ peine  douteux  que  quelques  faits 

;Jo\t  été 'rattachés  à l’ictère,  appartiennent  en  réalité  à 
l’endocardite  ulcéreuse  aigue.  » 

U)  Thèse  d’agrégation,  1S66. 

(2)  Thèse  rtc  doctorat,  1870. 

(;1)  Thèse  rte  doctorat,  1870. 
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CHAPITRE  III. 

On  a vu  par  les  citations  précédentes  que  l’accord  est 
loin  d’être  complet  entre  les  auteurs.  Les  opinions  émises 
peuvent  être  cependant  ramenées  à deux  capitales. 

Dans  la  première,  on  subordonne  les  accidents  généraux 
graves  aux  lésions  viscérales,  que  celles-ci  soient  dues  ou 
bien  aux  détritus  valvulaires  entraînés  par  le  courant 
sanguin  (Virchow,  Lancereaux)  ou  bien  à une  intoxica- 
tion déterminée  par  la  présence  dans  le  sang'  d’un  poison 
morbide  spécial,  qui  se  formerait  incessamment  à la  surface 
des  parties  .affectées  de  l’endocarde,  aux  dépens  des  pro- 
duits de  la  métamorphose  régressive  que  subit  cette  mem- 
brane (Charcot,  Vulpian). 

Dans  la  seconde  opinion,  ce  sont  au  contraire  les  lésions 
viscérales  qui  sont  subordonnées  à l’état  g’énéral  mauvais 
indiqué,  et  la  coïncidence  des  désordres  organiques  dons 
le  foie  et  dans  l’endocarde  sont  sur  un  même  plan  Incon- 
séquence de  l’altération  préétablie  de  l’économie.  (Béhier 
et  Hardy,  Duguet,  etc.) 

Pouvons-nous  admettre  avec  les  premiers  auteurs  que 
l’ictère  est  consécutif  à l’endocardite,  qu’il  en  est  un  symp- 
tôme au  même  titre  que  tous  les  accidents  généraux  obser- 
vés ? 

Evidemment,  dans  certains  cas,  l’anatomie  pathologique 
semble  appuyer  cette  manière  de  voir,  et  la  présence  dans 
le  sang  de  produits  détachés  de  la  surface  ulcérée  ou  vé- 
gétante a pu  donner  quelque  apparence  de  réalité  à la 
théorie  résumée  dans  le  mémoire  de  M.  Lancereaux.  On 
peut,  jusqu’à  un  certain  point,  par  la  lecture  de  quelques 
observations,  comprendre  l’intoxication  secondaire  ; et 

même  la  théorie  de  l’auto-septicémie  imaginée  et  soutenue 
Ftoquetaillade.  5 
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par  M.  Jaccoud  (1)  est  assez  séduisante,  mais  comment 
expliquer  les  cas  dans  lesquels  on  n’a  trouvé  dans  le  foie 
à 1 autopsie  ni  infarctus,  ni  ulcération  de  l’endocarde,  ni 
seulement  exsudât  valvulaire  en  dégénérescence  et  quelle 
interprétation  avec  cette  théorie  apporter,  par  exemple, 
pour  préciser  la  question,  à l’observation  de  M.  Dujardin 
Beaumetz?  Peut-on  admettre  que  l’exsudât  valvulaire, 
alors  même  qu’il  n’est  qu’en  voie  de  formation  (Budd) 
jouisse  de  propriétés  toxiques?  Mais  quels  faits,  quelles  ex- 
périences peuvent-elles  alors  lui  faire  attribuer  les  pro- 
priétés nocives  ; et,  en  tout  cas,  comment  ces  propriétés 
particulières  lui  sont-elles  communiquées? 

Sans  doute  M.  Lancereaux,  invoquant  les  expériences 
déjà  sigmalées  de  Magendie,  Gluge  et  Thiernesse,  qui  dé- 
montrent l’altération  rapide  du  foie  après  l’injection  de 
substances  grasses  dans  le  sang,  a cru  pouvoir  faire  jouer, 
par  analogie,  le  rôle  d’agent  septique  aux  fines  granula- 
tions graisseuses  que  l’examen  microscopique  lui  a révé- 
lées. Mais  il  n’a  eu  d’autres  raisons,  pour  leur  attribuer 
cette  propriété  nocive,  que  la  nature  même  des  accidents 
que  cette  propriété  doit  précisément  expliquer,  car  on  ne 
sait  rien  de  ces  granulations,  sinon  qu’elles  résistent  aux 
réactifs  énergiques,  fait  insuffisant  pour  expliquer  l’in- 
toxication, la  septicité,  l’infection,  tous  noms  indistincte- 
ment employés  pour  désigner  les  propriétés  insaisissables 
qu’exige  cette  théorie. 

Restent  les  embolies  capillaires  de  M.  Jaccoud.  Nous 
nous  trouvons  encore  ici  en  présence  d’une  pure  hypo- 
thèse; qui  donc  a constaté  jusqu’ici  ces  embolies? 

Ce  n’est  pas  par  des  hypothèses  qu’on  peut  produire  des 
affirmations  scientifiques.  Et  quant  à nous,  nous  décla- 
rons qu’il  nous  est  impossible  d’admettre  que  l’ictère  est 
consécutif  à cette  lésion  hypothétique. 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques. 
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Dans  l’observation  de  M.  Dujardin  Beaumetz,  c’est 
l’ictère  qui  a joué  le  principal  rôle;  c’est  par  l’ictère  qu’a 
débuté  la  symptomatologie  et  à l’autopsie  les  lésions  car- 
diaques, d’après  M.  Liouville  qui  a examiné  les  pièces, 
étaient  récentes. 

Peut-on  admettre  par  suite,  dans  ce  cas  particulier,  que 
l’ictère  a été  absolument  le  point  de  départ  des  désordres 
si  graves,  par  lesquels  a été  caractérisée  la  maladie,  et 
doit-on  lui  subordonner  l’endocardite  révélée  seulement 
par  l’autopsie,  ainsi  que  tous  les  symptômes  observés  du- 
rant la  vie?  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de  le  faire. 

Cependant  l’idée  d’un  ictère  primitif  ne  doit  pas  être 
totalement  rejetée  comme  chose  impossible,  et  si  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  ne  nous  est  pas  per- 
mis d’affirmer  le  fait,  il  nous  est  au  moins  permis  de  l’ex- 
poser, et  peut  être  des  recherches  ultérieures  confirme- 
ront-elles cette  hypothèse  ; l’ictère  produit  en  effet,  sur  les 
organes  et  sur  le  sang  en  particulier,  des  altérations  de 
même  ordre  que  l’endocardite. 

Ne  sait-on  pas  que  l’autopsie  d’une  personne,  ayant  suc- 
combé à un  ictère,  révèle  des  lésions  viscérales  multiples  ? 
On  trouve  dans  les  reins  une  altération  qui  offre  quelque 
analogie  avec  celle  du  foie  ; on  y observe  des  granulations 
graisseuses  et  des  petites  gouttelettes  d’huile  mêlées  à des 
cellules  épithéliales  détruites.  La  rate  est  ramollie;  les 
poumons  peuvent  être  congestionnés  et  présenter  quelques 
noyaux  apoplectiques.  Mais  ce  qui  prouve  que  les  altéra- 
tions consistent  surtout  dans  le  sang’  c’est  d’abord  sa  cou- 
leur et  so  consistance;  il  est  poisseux,  noirâtre,  difficile- 
ment coagulable  ; de  plus  on  trouve  des  ecchymoses 
multiples  pendant  la  vie,  des  hémorrhagies  et  des  épan- 
chements sanguins  des  méninges,  toutes  lésions  qu’on 
retrouve  à l’autopsie  d’une  endocarde  ulcéreuse.  Qu’y  au- 
rait-il donc  de  si  extraordinaire,  que  l’ictère  dans  cer- 
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tains  cas  pût  engendrer  l’endocardite  par  l’altération  du 
sang*  à laquelle  il  donne  lieu?  Du  reste,  cette  idée  n’est 
pas  nouvelle  et  Pigeaux  (1),  après  avoir  énuméré  les  cau- 
ses les  plus  fréquentes  de  l’endocardite  s’exprimait  ainsi  : 

« Une  source  non  moins  abondante  et  pourtant  fort  peu 
exploitée  des  causes  propres  à développer  l’endocardite,  est 
assurément  l’altération  du  sang\  C’est  peut-être  la  seule 
qui  agisse  certainement  comme  elle  agit  directement  sur 
la  membrane  interne  du  cœur  ; peut-être  même,  toutes  les 
autres  causes  ont-elles  besoin  de  l’intermédiaire  de  celle-ci 
pour  réagir  sur  le  cœur.  Elles  n’en  sont  peüt-être  qu’une 
ou  plusieurs  variétés  mal  connues.  Dans  presque  toutes 
les  fièvres  exanthématiques  de  mauvaise  nature,  l’altéra- 
tion constatée  du  sang*  est  probablement  encore  la  cause 
de  l’endocardite  ; dans  les  résorptions  purulentes,  quand 
on  injecte  des  matières  putrides  dans  les  veines,  dans  l’em- 
poisonnement par  le  seigle  erg*oté,  dans  le  charbon,  dans 
les  maladies  graves  occasionnées  par  le  surmenage,  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  on  observe  encore  le 
même  résultat.  » 

M.  Jaccoud  (2)  qui  rapporte  ces  lig*nes  précieuses,  les 
fait  suivre  des  suivantes  : « Il  est  assez  rationnel  d’admet- 
tre que  le  sang*  est  à l’endocarde  ce  qu’est  l’urine  à la  mu- 
queuse vésicale,  et  ce  que  sont  les  aliments  et  les  boissons 
à la  muqueuse  g*astrique.  Chaque  organe  a son  stimulant 
naturel.  Tant  que  ce  stimulant  se  trouve  dans  des  condi- 
tions normales,  il  n’a  sur  la  surface  en  rapport  aucune 
action  nocive;  mais  est-il  altéré  dans  ses  qualités  ou  mé- 
langé avec  des  substances  irritantes,  ou  bien  a-t-il  subi  soit 
primitivement,  soit  secondairement  une  de  ces  altérations 
inconnues  dans  leur  nature,  mais  qui  paraissent  être  un 
des  principaux  éléments  de  certaines  maladies,  il  devient 

(1)  Pigeaux.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1839, 

(2)  Jaccoud.  Dict.  de  méd  et  de  chirurg.  pratique,  t.  XIII,  p.  272. 
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alors  pour  son  réservoir  une  cause  d’altération  pathologi- 
que. » 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelque  séduisante  que  soit  cette 
hypothèse,  les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  éta- 
blir que  l’ictère  puisse  être  généralement  le  point  de  dé- 
part d’une  endocardite  ulcéreuse  ou  végétante.  Ni  la  cli- 
nique, ni  l’anatomie  pathologique , ni  la  pathologie 
expérimentale  ne  permettent  encore  une  pareille  affirma- 
tion. 

Mais  alors  quel  est  donc  le  rôle  qu’il  convient  d’attri- 
buer à l’ictère?  L’examen  des  théories  émises  par  les  au- 
teurs nous  a montré,  d’une  part,  qu’on  ne  saurait  attribuer 
à l’exsudât  sécrété  par  l’endocarde  aucune  propriété  sep- 
tique pouvant  déterminer  des  lésions  viscérales  consécu- 
tives, et  d’autre  part,  nous  avons  vu  que  la  théorie 
humorale,  exposée  par  Pigeaux,  n’était  pas  suffisante  pour 
expliquer  les  phénomènes  généraux  indiqués. 

Il  nous  resteàexposer  une  dernière  opinion  émise  primi- 
tivement, par  MM.  Behier  et  Hardy  (1),  celle  qui  veut  que 
les  lésions  hépatiques  soient  de  même  ordre  que  les  lésions 
observées  sur  l’endocarde  et  qui  rattache  l’ictère  et  l’endo- 
cardite à un  état  général  mauvais  préexistant.  C’est  l’opi- 
nion à laquelle  nous  nous  rattachons.  Elle  donne  seule 
des  faits  une  explication  satisfaisante,  et  est  en  outre, 
conforme  aux  vérités  générales  de  la  pathologie  et  de  la 
clinique. 

Sans  doute  il  y a bien  des  ictères  consécutifs  à des  cau- 
ses mécaniques  issues  de  la  circulation,  et  nous  ne  nierons 
pas  non  plus  l’ictère  qui  peut  survenir  dans  le  cours  d’une 
affection  ulcéreuse  du  cœur,  consécutive  à un  abcès  intra- 
valvulaire  (Charcot  et  Vulpian)ou  intracardiaque,  car  il  est 
bien  établi  que  l’infection  purulente  se  manifeste  souvent 
dans  la  clinique  par  un  ictère  symptomatique. 

(i)  Loc.,  cit. 
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Mais  dans  ces  circonstances  les  phénomènes  généraux 
n apparaissent  qu  au  moment  de  l’intoxication,  et  ce  n’est 
pas  notre  cas.  Au  contraire,  dans  les  observations  que  nous 
rapportons,  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  surtout  la  préexis- 
tence d’un  état  général,  mauvais  au  début.  Nous  assistons 
toujours  au  même  processus  morbide;  toujours  c’est  une 
maladie  générale  qui  ouvre  la  scène,  puis  surviennent  les 
inflammations  viscérales. 

On  le  voit  donc,  les  lésions  organiques  sont  ici  la  révé- 
lation d’un  mauvais  état  de  l’org’anisme;  loin  de  l’engen- 
drer elles  en  sont  la  conséquence.  Ce  mauvais  état  est 
caractérisé,  tantôt  par  laprédominance  de  telle  lésion,  tan- 
tôt par  la  prédominance  de  telle  autre,  tantôt  par  des  lé- 
sions multiples  également  manifestes  survenant  quelques 
fois  d’emblée  (observation  très-intéressante  de  MM.  Hayem 
et  Dug’uet  (1)  que  nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  rap- 
porter), quelquefois  successivement  (cas  plus  ordinaires). 

Dans  nos  cas  cet  état  mauvais  semble  s’être  localisé 
primitivement  cinq  fois  sur  l’endocarde,  et  deux  fois,  au 
contraire,  le  foie  semble  avoir  été  le  premier  atteint,  et  en 
tout  cas  la  lésion  hépatique  s’est  seule  manifestée  durant 
la  vie.  Mais  il  est  probable  que  ni  le  foie  ni  l’endocarde 
ne  sont  isolément  la  localisation  unique  de  la  maladie. 
L’ictère  et  l’endocardite  apparaissent  simultanément  sous 
l’influence  de  la  même  cause,  et  les  faits  cliniques  vien- 
nent confirmer  cette  opinion.  Si  l’on  rapproche,  en  effet, 
l’une  et  l’autre  de  ces  deux  affections,  on  trouve  pour  cha- 
cune les  mêmes  conditions  pathogéniques. 

La  fièvre  typhoïde,  puerpérale,  la  scarlatine,  la  variole, 
le  surmenage,  les  excès,  les  différentes  cachexies,  les  dys- 
crasies,  tout  ce  qui  constitue,  en  un  mot,  un  état  général 
mauvais  sont  des  causes  qui  engendrent  l’endocardite  ul- 
céreuse ou  végétante  et  l'ictère  grave. 

1)  Communication  à la  Société  de  biologie,  18G5. 
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Il  est  donc  rationnel  d’admettre  qu’une  endocardite  ou 
un  ictère  survenant  dans  les  conditions  indiquées,  chez  un 
sujet  débilité,  incapable  de  porter  une  phlegmasie  régu- 
lière, se  trouvent  sur  un  terrain  favorable  à une  évolution 
anormale  et  que  ces  deux  états  morbides  évoluant,  l’un 
vers  l’ulcération,  l’autrevers  l’atrophie  cellulaire,  donnent 
aux  phénomènes  généraux  cette  gravité  qui  a induit  en 
erreur  certains  cliniciens.  Ces  phénomènes  graves  que  l’on 
observe  ne  sont  pas  dus  à la  nature  des  lésions,  mais  ils 
impriment,  au  contraire,  à ces  lésions  un  caractère  anato- 
mique qu’elles  n’ont  pas  quand  l’organisme  n’est  pas  pri- 
mitivement altéré  par  une  maladie  générale.  C’est  pour- 
quoi nous  concluons  comme  ceux  qui  pensent  : que  c’est 
l’état  général  qui  fait  le  caractère  des  lésions,  et  non  pas 
l’une  d’elles  qui  fait  l’état  général. 


CHAPITRE  IV. 

Il  résulte  des  considérations  qui  ont  fait  l’objet  des  cha- 
pitres précédents  que  la  coexistence,  dans  les  états  géné- 
raux mauvais  de  l’endocardite  ulcéreuse  ou  végétante  et 
de  1 ictère  est  un  phénomène  relativement  fréquent,  et  que 
ces  deux  états  morbides  en  pareilles  circonstances,  sont 
deux  conséquences  parallèles  de  la  même  cause. 

Ces  deux  points  sont  loin  d’être  sans  valeur  sur  le  ter- 
rain de  la  clinique.  Qu’on  se  figure  tout  d’abord  un  indi- 
vidu se  présentant  avec  des  signes  d’ictère.  Deux  cas  pour- 
ront se  présenter  : 

i°  L’état  général  ne  sera  que  peu  ou  point  modifié; 
assurément  il  y a toute  chance  pour  qu’on  ait  affaire  à 
un  simple  ictère,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  cause.  Et 
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cependant  il  faut  faire  ici  une  réserve  ; les  signes  g*énéraux 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  (obs.  Dujardin-Beaumetz), 
pourraient  à la  rigneur  s’aggraver  plus  tard  qu’à  l’ordi- 
naire, alors  que  déjà  la  modification  profonde  de  l’orga- 
nisme aura  porté  son  atteinte  sur  l’endocarde.  En  pareil 
cas  les  signes  d’une  évolution  de  lésions  valvulaires  devront 
tenir  le  clinicien  en  éveil  et  lui  faire  réserver  son  pronos- 
tic. D’ailleurs,  cette  circonstance  doit  être  de  beaucoup  la 
plus  rare. 

2°  Le  plus  souvent  les  signes  généraux  accuseront  dès 
le  début  (obs.  Jaccoud)  un  caractère  frappant  de  gravité  et 
revêtiront  l’aspect  de  l’état  typhoïde.  Ici,  la  seule  présence 
de  l’ictère  devra  faire  renoncer,  au  moins  pour  la  majo- 
rité des  cas,  à ce  diagnostic.  Et  si,  instruit  par  les  cas 
déjà  enregistrés  dans  la  science,  le  clinicien,  en  présence 
d’un  état  général  mauvais  avec  ictère,  se  livre  avec  soin  à 
l’auscultation  du  cœur  et  reconnaît  l’existence  d’une  en- 
docardite, il  ne  saura  plus  être  question  de  fièvre  con- 
tinue. 

Je  pourrai  en  dire  de  même  pour  la  fièvre  intermittente, 
lorsqu’au  milieu  du  cortège  des  symptômes  fonctionnels, 
le  clinicien  aura  noté  des  frissons,  des  exacerbations  fé- 
briles à type  intermittent  et  qu’en  même  temps  la  percus- 
sion lui  aura  révélé  une  augunentation  notable  du  volume 
de  la  rate.  En  pareil  cas,  d’ailleurs,  la  fièvre  n’est  pas  en 
réalité  continue  et  si  l’on  peut  trouver  parfois,  parmi  les 
signes  de  l’empoisonnement  paludéen,  une  légère  teinte 
ictérique  du  tégument,  celle-ci  n’atteint  pour  ainsi  dire 
jamais  un  degré  aussi  accusé  que  dans  les  cas  qui  nous 
occupent;  enfin,  si  certains  auteurs  ont  indiqué  comme 
complication  possible  de  la  cachexie  paludéenne  les  alté- 
rations valvulaires,  elles  paraissent  ne  s’offrir  que  très- 
rarement. 

Plaçons-nous  maintenant  à un  autre  point  de  vue  de 
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celte  question  de  diagnostic.  Supposons  celte  fois  que  ce 
soit  l’endocardite  qui  débute,  ou  pour  mieux  dire,  que  ce 
soit  elle  qui  s’offre  à l’investigation  clinique.  Si  les  sym- 
ptômes généraux,  sont  graves  dès  le  début, la  difficulté  sera 
peu  grande  le  plus  souvent,  et  le  médecin  aura  par  devers 
soi  les  éléments  d’un  diagnostic  exact  : il  s’arrêtera  sans 
hésiter  à l’idée  d’une  endocardite  ulcéreuse  ou  végétante, 
mais  il  pourra  se  faire  que  les  signes  fonctionnels  tardent 
à parler  si  haut,  ou  bien  que  leur  explication  puisse  être 
cherchée  et  trouvée  dans  une  susceptibilité  spéciale  du 
sujet  due  à l’âge,  au  sexe,  etc.,  etc.  Le  médecin  pourrait 
ainsi  se  laisser  aller  à un  pronostic  favorable,  et  il  faut 
bien  le  dire  en  certaines  circonstances,  l’erreur,  au  moins 
pendant  quelque  temps,  sera  pour  ainsi  dire  impossible  à 
éviter.  Mais  survienne  l’ictère  si  exceptionnel  dans  les 
endocardites  simples,  il  y aura  là  un  indice  précis  pour  le 
médecin.  La  coexistence  bien  établie  de  ces  deux  phéno- 
mènes lui  pourra  indiquer  à elle  seule,  qu’il  n’a  plus  à 
faire  ici  à un  simple  état  local,  mais  que  déjà  l’organisme 
tout  entier  à subi  l’impression  profonde  d’une  cause  mor- 
bifique générale  qui  a déjà  placé  son  empreinte  sur  le  foie 
et  sur  l’endocarde. 

Ainsi  donc,  chaque  fois  que  le  médecin  se  trouvera  en 
présence  d’un  ictère,  surtout  lorsque  celui-ci  s’accompa- 
gnera de  symptômes  généraux  graves,  il  devra  ne  point 
manquer  d’ausculter  attentivement  le  cœur  dès  le  début 
de  l’ affection  comme  du  reste  pendant  toute  sa  durée;  de 
même  qu’aussi  il  ne  devra  pas  laisser  passer,  sans  en  tenir 
le  plus  grand  compte,  l’apparition  d’un  ictère,  lorsque 
primitivement  son  attention  aura  été  attirée  sur  l’existence 
d’une  endocardite. 


V» 


O 


Roquetaillade. 
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CONCLUSIONS. 

En  terminant  ce  travail,  nous  présenterons  quelques 
conclusions  qui  résultent  des  développements  dans  les- 
quels nous  sommes  entré  : 

1°  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  fièvres  graves,  la 
puerpéralité,  le  surmenage,  les  cachexies,  les  dyscrasies, 
toutes  les  conditions,  en  un  mot,  qui  constituent  un  état 
grave,  puissent  engendrer  des  lésions  viscérales  multi- 
ples et  notamment  des  lésions  cardiaques  et  hépatiques. 

2°  La  coexistence  dans  ces  états  généraux  graves,  de 
l’endocardite  (ulcéreuse  et  végétante)  et  de  l’ictère  est  un 
fait  relativement  fréquent. 

3°  Il  est  démontré  que  dans  certains  cas  l’ictère  est  su- 
bordonné à l’endocardite  (embolie)  ; il  n’est  pas  impos- 
sible absolument  que  l’ictère  agisse  par  dyscrasie  sur 
l’endocarde;  mais  il  semble  que  le  plus  souvent  l’endo- 
cardite et  les  lésions  hépatiques  sont  des  conséquences  de 
même  ordre  sur  un  même  plan  d’un  état  général  mau- 
vais. 


/ 


QUESTIONS 

SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Anatomie  et  histologie  normale.  — Des  articulations  de  la 
colonne  vertébrale. 

Physiologie . — Des  usages  du  nerf  grand  sympathique. 

Physique.  — Chaleur  animale. 

Chimie.  — Des  combinaisons  du  phosphore  avec  l’hydro- 
gène. Préparation  des  acides  phosphoreux  etphosphorique. 

Histoire  naturelle.  — Caractère  distinctif  des  batraciens. 
Comment  les  divise-t-on?  de  la  grenouille,  du  crapaud, 
leurs  produits. 

Pathologie  externe.  — Des  luxations  de  l’astragale. 

Pathologie  interne.  — De  l’ulcère  chronique  simple  de  l’es- 
tomac. 

Pathologie  générale.  — De  la  contagion  et  de  l’infection. 

{ 

Anatomie  et  histologie  pathologique.  — De  T hypertrophie 
glandulaire.  ♦ 

Médecine  opératoire.  — Du  mode  d’application  des  caus- 
tiques minéraux. 

Pharmacologie.  — Du  vinaigre  de  vin.  Quelles  sont  les 
altérations  qu’on  lui  fait  subir  et  les  moyens  de  les  recon- 
naître. Quels  sont  les  principes  que  le  vinaigre  enlève  aux 
plantes?  Comment  prépare-t-on  les  vinaigres  médicinaux. 
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Thérapeutique , — De  l’accoutumance  en  thérapeutique. 
Hygiène.  — Des  pays  chauds. 

Médecine  légale.  — Quelle  est  la  valeur  relative  des  faits 
sur  lesquels  un  expert  peut  se  fonder  pour  affirmer  qu’il 
y a empoisonnement. 

Accouchements.  — Des  vomissements  incoercibles. 


Vu  par  le  Président  de  la  thèse. 
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